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Zur Frage der chirurgischen Behandlung 
der chronischen Nephritiden. 


Von 
Dr. B. N. Cholzow, dirigierender Arzt. 


Bei den grofsen Fortschritten, die die Nierenchirurgie in den 
letzten Jahren gemacht hat, sind die Versuche einer chirurgischen 
Behandlung auch der chronischen Nephritis durchaus natürlich — 
einer Krankheit, gegen welche die chirurgische Behandlung schein- 
bar absolut ungeeignet ist. 

Im Jahre 1901 machte der amerikanische Chirurg Edebohls! 
den Vorschlag, bei chronischer Nephritis von den Nieren die Kapsel 
abzulösen (Dekapsulation), und gegenwärtig findet man in der 
Literatur bereits Hunderte von in dieser Richtung gemachten Be- 
obachtungen, Aufser den klinischen Beobachtungen gibt es auch 
e\perimentelie Untersuchungen über den Einflufs dieser Operation 
auf die Nieren bei Tieren. Einige Autoren führen statt der Dekap- 
sulation die Nephrotomie (Israel)? oder sogar die Dekapsulation 
und die Nephrotomie zusammen aus (Pousson)*. 

Trotz der grofsen Kasuistik der Nierendekapsulation, die sich 
inzwischen angesammelt hat, ist es nicht so leicht, diese Operation 
richtig einzuschätzen. Die in der Literatur ausgesprochenen An- 
sichten gehen in diesem Punkte stark auseinander. Diese Ver- 
schiedenartigkeit der Ansichten hängt bis zu einem gewissen Grade 
von dem Gesichtswinkel ab, unter dem man die Frage ansieht. 
Die von mir beobachteten drei Fülle von chirurgischer Behandlung 
der chronischen Nephritis veranlassen mich zu dem Versuch, den 
@zenwärtigen Stand der Frage zu beleuchten und die „raison d'être“ 
der in Rede stehenden operativen Intervention bei der genannten 
Krankheit zu eruieren. 

Der günstige Einflufs der Entfernung der Nierenkapsel bei 
chronischer Nephritis kann durch zwei Ursachen bedingt sein: 
l. dadurch, dafs der intrarenale Druck hierbei sinkt und die Blut- 
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zirkulation in der Niere sich infolgedessen bessert; 2. dadurch, dafs 
das von der Kapsel entblöfste Nierenparenchym in enge Berührung 
mit dem perirenalen Fettgewebe kommt, mit demselben verwächst, 
und dafs sich in der Umgebung der Niere neugebildetes Binde- 
gewebe zeigt, das sehr reich an Blutgefälsen ist, die in das Nieren- 
gewebe hineinwachsen und mit den Gefäfsen des Nierenparenchyms 
anastomosieren. Die auf diese Weise entstandene ergänzende Blut- 
zirkulation und die dadurch bedingte bessere Bespülung des Nieren- 
gewebes mit Blut schaffen Verhältnisse, die für die Ausheilung des 
Prozesses in den Nieren günstig sind. 

Um den Einflufs der Nierendekapsulation auf den chronischen 
Prozels in der Niere zu studieren, haben einige Autoren (Hall und 
Herxheimer*, E. B. Busch? u. a.) experimentelle Untersuchungen 
an Tieren vorgenommen: es wurde auf künstlichem Wege Nephritis 
hervorgerufen und dann von den Nieren die Kapsel entfernt. Die 
histologischen Untersuchungen der Nieren, die in verschiedenen Ab- 
ständen nach der Operation ausgeführt wurden, ergaben in der 
Mehrzahl der Fälle, dafs in. der ersten Zeit auf der Nierenober- 
fläche in der Tat reichliche Bildung von kleinen Gefälsen stattfand, 
die in der neugebildeten Kapsel lagen. Allmählich jedoch wurde 
diese neugebildete Kapsel dicker, sie nahm das Aussehen von festem 
Bindegewebe an, die Gefälse nahmen an Zahl ab und verschwanden 
nach 4 Wochen aus der Kapsel vollständig. Somit findet die 
Hoffnung, dafs es gelingen könnte, eine kollaterale Blutzirkulation 
in dekapsulierten Nieren herzustellen und dadurch den entzündlichen 
Prozels in denselben zu kupieren, in den experimentellen Unter- 
suchungen keine Bestätigung. 

Einige Autoren sprechen sogar die Ansicht aus, dass die Ent- 
fernung der Kapsel von den Nieren den Prozels verschlimmern 
könne: von der neugebildeten Kapsel wachse in das Nieren- 
parenchym Bindegewebe hinein, das, indem es sich um die Glomeruli 
und Kanälchen herum ausbreitet, dieselben komprimiere und zer- 
store, Dieser Pessimismus ist übrigens unbegründet: man kann 
doch nicht annehmen, dafs der Vernarbungsprozefs in den Nieren 
anders vor sich geht als in den übrigen Teilen des Organismus; 
und bekanntlich erstreckt sich die Entwicklung des neugebildeten 
Bindegewebes nirgends weit über die Grenzen der Narbe hinaus. 
Diese Tatsache haben speziell in bezug auf die Heilung der Nieren- 
wunden die Untersuchungen von Tuffier®, A. I. Wosnessenski‘, 
Wolff, Langenmak° ergeben. Um den Einflufs der Dekapsulation 
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auf die Entwicklung eines interstitiellen Prozesses in den Nieren 
zu erforschen, ist es notwendig, diese Operation nicht an kranken 
Nieren, in denen ein interstitiell-parenchymatöser Prozefs schon au 
und für sich vorhanden ist, und in denen man also unmöglich die 
zu der Grundkrankheit gehörenden Erscheinungen von den durch 
die Dekapsulation hervorgerufenen Veränderungen unterscheiden 
kann, sondern an gesunden Nieren auszuführen. Derartige Unter- 
suchungen wurden bereits von Finocchiaro?!’ angestellt, und sie 
ergaben, dafs die durch die Dekapsulation hervorgerufenen anato- 
mischen Veränderungen sich nur auf die oberflächliche Schicht der 
Niere beschränken und die Eigenschaft, fortzuschreiten, nicht þe- 
sitzen. 

Die Versuche von B. F. Bontsch-Osmolowski!! haben be- 


stätigt, dafs die „oberflächlich gelegenen Harnkanälchen und die. 


Corpora Malpighii von dem von der äufseren Nierenschicht heran- 
rückenden Bindegewebselemente mechanisch zusammengedrückt wer- 
den... ., dafs das Nierengewebe sich somit an der Peripherie 
der Niere stark verändert“. | 
Bei der anatomischen Untersuchung der Nieren von Personen, 
die einige Zeit nach der Entfernung der Nierenkapsel gestorben 
waren, fand man in den einen Fällen ein ncugebildetes Gefälsnetz, 
in den anderen — und das war häufiger der Fall — so feste und 
gefüfsarme Kapseln, dafs man an die Möglichkeit einer Versorgung 
der Nieren mit Arterien durch dieselben nicht denken konnte. 
Somit ergeben fast alle experimentellen und anatomischen 
Untersuchungen, dafs man Heilung oder selbst auffallende Besserung 
des Nicrenprozesses von der Herstellung einer kollateralen Blut- 


zirkulation neben der gewöhnlichen Blutzirkulation nicht erwarten 


darf; doch ist dabei die Möglichkeit eines temporären günstigen 
Fintlusses der Operation nicht ausgeschlossen. Zur Entscheidung 
dieser letzteren Frage wollen wir sowohl die klinischen, als auch 
die experimentellen Beobachtungen heranziehen. 

In der Literatur finden wir neben Fällen von erfolgloser 
Operation auch nicht wenig Fälle von bedeutender Besserung oder 
sogar von Heilung der Krankheit, die durch operative Behandlung 
erzielt wurden. Im übrigen ist es vielleicht zu gewagt, von voll- 
ständiger Heilung der Krankheit zu sprechen, deren uns meist 
unbekannte Ursache im Organismus verbleibt; aufserdem mufs man 
im Auge behalten, dafs in der Krankheit, die im klinischen Sinne 
geheilt erscheint, in Wirklichkeit vielleicht nur ein Stillstand ein- 
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getreten sein und sie in einiger Zeit von neuem aufflackern kann. 
Es sind also langjährige Krankenbeobachtungen erforderlich, die 
häufig unmöglich sind. Die günstigen Resultate sind nach der 
Meinung der Mehrzahl der Autoren aller Wahrscheinlichkeit nach 
durch die Besserung der Blutzirkulationsverhältnisse in den Nieren 
bedingt, die ihrerseits als das Resultat der durch die Dekapsulation 
bewirkten Herabsetzung des intrarenalen Druckes eintreten. 


Wie weit die Nierendekapsulation wenigstens in der ersten Zeit 
die Blutzirkulation und die Ernährung der Nieren bessert, zeigen 
aulser den oben erwähnten experimentellen Untersuchungen die 
Untersuchungen von Porcile??. 


Er unterband bei Hunden die Äste der A. renalis mit und 
ohne vorangehende Dekapsulation. Es ergab sich nun, dafs in der 
zuvor dekapsulierten Niere die in der Rindensubstanz entstandenen 
hämorrhagischen Infarkte bei weitem geringer waren und die ent- 
zündlichen bzw. regenerativen Prozesse schneller verliefen als in der 
normalen Niere. Nach Ablauf eines bedeutenden Zeitraumes, als 
der grölsere Teil der neugebildeten Gefälse atrophiert war, rief die 
Unterbindung der Äste der A. renalis in den Nieren ohne Kapsel 
dieselben Aftektionen hervor wie in denjenigen mit unberührter 
Kapsel. 

Dafs der Einflufs der Dekapsulation sich in günstigem Sinne 
sowohl auf die Blutzirkulation in den Nieren als auch auf die 
‚Diurese direkt nach der Operation äufsern mufs, ergeben die geist- 
reichen Experimente von N. G. Gawrilow' mit der Dekapsulation 
der sogenaunten isolierten Nieren bei Kaninchen und Katzen. 


| Nach sorgfältiger Durchspülung des Blutgefälssystems einer 
Katze mit Ringer-Lockescher Flüssigkeit und nach der dadurch 
hewerkstelligten Heraustreibung des ganzen Blutes aus dem Orga- 
pismus des Versuchstieres, das zu dieser Zeit gewöhnlich zugrunde 
ging, eröffnete der Autor die Bauchhöhle, isolierte die Nieren- 
gefälse, führte in die A. renalis und in den Ureter je eine kleine 
Glasrühre ein und durchschnitt die V. renalis. Die ihrer Fettkapsel 
beraubte Niere wurde in einen kleinen Brutschrank übertragen 
(bei 35%). Durch die Arterie wurde dann bei einem Druck von 
lm der Wassersäule Ringer-Lockesche Flüssigkeit allein oder mit 
einer Beimischung von verschiedenen Arzneisubstanzen (Theobromin, 
Theophryllin, Harnstoff u. a.) eingegossen. Die dabei aus der Vene 
und aus dem Ureter herausthefsende Flüssigkeit wurde aufgefangen 
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und gemessen. Es ergab sich, dals, wenn das Experiment an einer 
Niere ohne Kapsel ausgeführt wurde, die Flüssigkeit aus der Vene 
und aus dem Ureter (Harn) in viel gröfserer Quantität flofs (2 bis 
+mal soviel) als bei den Versuchen an normalen Nieren. 


Diese Versuche sowohl als auch die klinischen Beobachtungen 
zizen, dafs die Entfernung der Kapsel von der Niere die Blut- 
zirkulation in derselben verstärkt und die Diurese steigert. 


Klinisch äufsert sich der günstige Einflufs der Operation durch 
das Verschwinden der Odeme, durch Besserung der Herztätigkeit, 
durch den sich einstellenden Appetit, durch die Kräftezunahme, 
durch Besserung der Diurese, durch die Verringerung oder das 
Verschwinden des Eiweifses und der Zylinder im Harn, durch 
Vergröfserung der Harnstoff- und Chloridenquantität in dem- 
selben usw. 

Darüber, wie häufig nach der Dekapsulation Besserung auf- 
tritt, kann man auf Grund der vorhandenen Erfahrungen nur bis 
zu einem gewissen Grade urteilen. Die gröfste Statistik bringt 
niteras,!* der 120 Fälle dieser Operation gesammelt hat: in 16°/, 
trat Heilung ein, in 40°], Besserung, in 11°, war das Resultat 
negativ, in 33°/, erfolgte der Tod in verschiedenen Zeitabständen 
nach der Operation, wobei er nur in einer geringen Anzahl von 
Fällen in direktem Zusammenhang mit der Operation stand. 

Wenn man sich dieser Kollektivstatistik gegenüber in Anbetracht 
der Neigung der Autoren, nur die günstig verlaufenen Fälle mit- 
zuteilen, auch reserviert verhalten mufs, so hat die 102 eigene Be- 
obachtungen umfassende Statistik von Edebohls!? unbedingt grolse 
Bedeutung, Die Angaben der beiden Statistiken stehen sich ziem- 
lich nahe: Von den 102 Operierten starben 49; von diesen letzteren 
starben nur 10 früher als 2 Wochen nach der Operation; von den 


Co o . VK e à e 
9 überlebenden Kranken, die die Operation durchschnittlich vor 


mehr als 5 Jahren überstanden hatten, zeigten 11 Besserung, 33 
vollständige Heilung, 6 keine Besserung, während von den übrigen 
» nichts bekannt wurde. 

Unter diesen Umständen könnte die Dekapsulation nur unter 
der Bedingung existenzberechtigt sein, dals sie an sich keine ernste 
Gefahr für den kranken Organismus involviere. Die alte Wahrheit, 
dafs die Operation nicht gefährlicher als die Krankheit selbst sein 
at, dort besonders bei den Nephritiden nicht vergessen werden. 
Die Nephritiker sind gegen die Narkose besonders empfindlich, und 
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der nephritische Prozefs kann sich unter dem Einflusse der Narkose, 
besonders der Chloroformnarkose, bedeutend verschlimmern; eine 
weitere, wenn auch geringere Gefahr liegt in der Möglichkeit des 
Auftretens von Komplikationen von seiten der Wunde, zu denen 
die Nephritiker so neigen. Glücklicherweise fällt die Gefahr der 
Narkose fort, weil man Nierenoperationen, besonders eine so leichte 
wie die Dekapsulation, in leichten Fällen unter Cerebrospinal- 
anästhesie mit Tropokokain ausführen kann, welches auf die Nieren 
eine schädliche Wirkung nicht ausübt. Die allgemeine Narkose 
kann man lediglich für schwere Fälle lassen. Dank der Cerebro- 
spinalanästhesie ist die Nierendekapsulation an und für sich jetzt 
fast ungefährlich, und in der Hoffnung auf Erfolg haben wir gegen- 
wärtig das volle Recht, sie in geeigneten Fällen auszuführen. Aber 
man kann sie wie jede Operation, die an sonst dem Tode geweihten 
Kranken ausgeführt wird, leicht in Milskredit bringen, wenn man 
sie wahllos bei allen mit Nephritis behafteten Patienten anwendet, 
und es sind diejenigen ganz im Recht, die fordern, dafs man die 
Dekapsulation nur bei solchen Kranken ausführe, bei denen sie 
Chancen auf Erfolg haben kann, oder bei solchen, bei denen eine 
besonders dringende Indikation zu ibrer Ausführung vorliegt. 

Vor allem ist diese Operation für Patienten mit allgemeinem 
Odem des subkutanen Bindegewebes bzw. mit ungenügender Herz- 
tätigkeit ungeeignet. Ferner darf man diese operative Intervention 
nicht bei Nephritikern mit sehr chronischem Verlauf der Krankheit 
anwenden, bei dem der Allgemeinzustand der Kranken ein voll- 
kommen guter bleibt. Die Kranken der ersten Kategorie, die dem 
Tode verfallen sind, haben viele Chancen, direkt nach der Opera- 
tion, sozusagen vor der Zeit, zugrunde zu gehen. In den Fällen 
der zweiten Kategorie bringt die Operation, wenn sie auch an und 
für sich ungefährlich ist, dem Kranken keinen grofsen Nutzen und 
bessert seinen Zustand nicht. Man könnte sich mit denjenigen 
Autoren einverstanden erklären, die die Operation nur in solchen 
Fällen als indiziert betrachten, in denen direkt das Leben des 
Kranken bedrohende Erscheinungen oder ein den Kranken besonders 
stark belästigendes Symptom, wie Urämie, Anurie, stark aus- 
gesprochene Oligurie, Hämaturie und schlielslich Schmerzen, im 
Vordergrunde stehen. In der Literatur findet man nicht wenig 
Fälle von günstigem Einflufs der Operation, besonders bei hämor- 
rhagischen und schmerzhaften Nephritiden. 

Bei einer derartigen Beschränkung der Indikationen zur Nieren- 


| 


mp 
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dekapsulation würde man nur in sehr wenigen Fällen diese Opera- 
tiun anwenden können. Glücklicherweise werden die Versuche der 
Herstellung einer zuverlässigen kollateralen Blutzirkulation fort- 
gesetzt, und vielleicht sind wir jetzt auf dem richtigen Wege dazu. 
Lipburger!® hat die Einnähung der dekapsulierten Niere in einen 
aus dem M. quadratus lumborum ausgeschnittenen Muskellappen, 
Bakes! Transplantation der Niere in die Peritonealhöhle, Claude?’ 
die Umhüllung der entblöfsten Niere mit dem Omentum vorge- 
schlagen. Letztere Operation, die viel mit der Operation von Talma 
gemeinsam hat, gewährleistet, wie man annehmen mufs, am meisten 
die Bildung eines ergänzenden Gefälsnetzes. 


Aulser den spärlichen klinischen Beobachtungen über den 
günstigen Einflufs der Dekapsulation mit nachfolgender Umhüllung 
der Niere mit Omentum auf den Nierenprozels (Gelpcke)!? existieren 
auch experimentelle Untersuchungen: Müller?” fand bei seinen 
Untersuchungen 5 Monate mech dieser Operation reichliche Ent- 
wicklung von neugebildeten Gefälsen in der Umgebung und in der 
Substanz der Niere; in den Experimenten von S. S. Girgolaw"! 
drang das 11/,—8 Wochen nach der Operation in die Aorta abdo- 
minalis nach vorheriger Unterbindung der Gefälse des Nierenstils 
eingespritzte Methylenblau nicht nur in die Rinden-, sondern auch 
in die Markschicht der Niere bis zu den Papillen ein. 


Somit eröffnen sich für die operative Behandlung der Nephritiden 
wue, hellere Horizonte, und wenn man die relative Ungefährlichkeit 
der Operation selbst bei Ausführung derselben unter Cerebrospinal- 
anästhesie in Erwägung zieht, so ist es vielleicht angebracht, die 
lndikationen für dieselbe auszudehnen und sie nicht nur in Fällen 
mit deutlich ausgesprochener Erhöhung des intrarenalen Druckes, 
ler sich durch Anurie, Hämaturie oder Schmerzen äulsert, sondern 
auch bei mittelstarken Nephritiden mit mehr oder weniger bedeuten- 
den Beeinträchtigungen des Allgemeinzustandes und mit Harnver- 
äuderungen anzuwenden. 


Nur in Ausnahmefällen — bei unilateraler Hämaturie, bei 
Imerzen oder Vergrölserung einer Niere — darf die Operation 
auf einer Seite ausgeführt werden. In diesen Fällen liegt entweder 
die seltene Form von unilateraler Nephritis vor, oder der Prozels 
"auf der einen Seite stärker ausgesprochen als auf der anderen. 
Meistens mufs man nach der Meinung der Mehrzahl der Autoren 
die Operation auf beiden Seiten ausführen, und zwar entweder 
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gleichzeitig oder in zwei Sitzungen mit einem Zwischenraum von 
einigen Tagen. Bei hämorrhagischer Nephritis ist es ın einigen 
Fällen, wenn die Diagnose vor der Operation nicht mit absoluter 
Sicherheit gestellt werden kann und man das Vorhandensein einer 
Neubildung befürchten muls, besser, nicht zur Dekapsulation, sondern 
zur Nephrotomie zu schreiten, die uns die Möglichkeit gewährt, 
während der Operation über den Charakter der Erkrankung ins 


klare zu kommen. 


Aufser bei Nephritiden wurde die Dekapsulation nicht ohne 
Erfolg in schweren Fällen von Eklampsie angewendet (S. A. Alex- 
androw,”” A. M. Mamutow,°” Anton Sitzenfrey)”°. Der letzte 
Autor hat 56 Fälle dieser Operation bei Eklampsie mit 60°/, 
Heilung gesammelt — ein seiner Meinung nach gutes Resultat, 
besonders wenn man bedenkt, dafs der Operation nur sehr schwere 


Fälle unterzogen wurden. 


Ich möchte nun zur Beschreibung meiner Fälle übergehen. 


1. W. F., 17 Jahre alt, Bäcker, warde am 27. IX. 1909 in die Thera- 
peutische Abteilung des Obuchow-Krankenhauses aufgenommen, von wo er am 
4. X. in die Abteilung für Harn- und venerische Krankheiten gebracht wurde. 
Er klagte über Schmerzen in der linken Nierengegend, die ihn schon seit 
vielen Jahren plagen, soweit er nur zurückdenken kann. Die Schmerzen waren 
dumpf, fast konstant; zeitweise nahmen sie zu, aber heftige Anfälle wie bei 
Nierenkolik traten nicht auf. Blut und Steinchen bemerkte der Patient niemals 
im Harn. Seine Eltern sind tot; der Vater war Alkoholiker, die Mutter litt 
an Lungentuberkulose, 


Der Patient ist von schwachem Körperbau und ebensolchem Ernährungs- 
zustand, blafs. An der rechten Lungenspitze Exspirium. Von seiten des 
Herzens keine Abweichungen von der Norm. Leber, Milz und beide Nieren 
nicht palpabel. Palpation der rechten Nierengegend nicht schmerzhaft, die der 
linken mälsig schmerzhaft. Harnentleerung etwas frequent: tagsüber 5—6 mal, 
nachts 2—3 mal; sonst von seiten der Urogenitalorgane keine Abweichungen 
von der Norm. Harn leicht getrübt, enthält kleine Flocken, Reaktion sauer, 
spezifisches Gewicht 1004, Eiweils nach Roberts 0,18 pro Mille. Die cysto- 
skopische Untersuchung ergibt nichts Abnormes. 


Um den Harn aus beiden Nieren gesondert aufzufangen, wurden am 8. X. 
Katheter eingeführt: einer in den Ureter der rechten Niere, der andere daneben 
in die Harnblase. Man injizierte subkutan 0,01 Phloridzin und nach 1 Stunde 
in die Muskeln der äufseren Oberfläche des Oberschenkels 0,08 Indigokarmin 
(Carminum coeruleum). Der Harn wurde 1 Stunde 50 Minuten lang gesammelt, 
und zwar in einzelnen Portionen alle 16 Minuten, um genau den Beginn des 
Auftretens von Zucker und blauer Färbung im Harn abzupassen. Die Resultate 
sind in der nachfolgenden Tabelle niedergelegt. 
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Tabelle I. 

| Harn aus der rechten llarn aus der linken 

| Niere Niere 
Spez. Gewicht | 1011 | 1004 

Eiweils | 0,3 pro Mille nach Roberts Ä 0,3 pro Mille nach Roberts 
Zucker im Harn | Zucker wurde bereits im Harn ; In keiner Harnportion vor- 
nach der Injek- ; nachgewiesen, der in den ersten handen 
tion von Phlorid- | 15 Minuten nach der Phlorid- 
zin „zininjektion gesammelt wurde. 


‚Nach einer halben bis ?/, Std. 
li 1,5%, Zucker 


Indirofäarbung , 19 Minuten nach der Injektion | Nach 36 Minuten Andeutung; 


von Indigokarmin deutliche | nach 40 Minuten deutliche, 
: starke Färbung des Harns aber nicht starke Färbung 


Harnnieder- 1. Reichlich Schleim. 2. Rote 1. Nierenzellen 15—20 Exem- 
schlag, durch “Blutkörperchen bis 20 im Ge- | plare im Gesichtsfeld und in 
Zeutrifugierung sichtsfeld des  Mikroskops.  Häufchen zu 8—10 Stück. 
gewonnen ' 8, Nierenbeckenzellen in Häuf- , 2. Nierenbeckenepithelzellen 8 
chen zu 10 Exemplaren und bis 10 im Gesichtsteld. 8. Flach- 
einzeln zu je 5—6 Exemplaren | epithelzellen 10—15 im Ge- 
‚im Gesichtsfeld. 4. Nieren- sichtsfeld. 4. Weilse Blutkör- 
‚ epithelzellen 1—23 Exemplare perchen 2—8 im Gesichtsfeld. 
nicht in jedem Gesichtsfeld. |5. Ab und zu rote Blutkörper- 
"5. Ab und zu weifse Blut- : chen. 6. Epithelzylinder 2 im 
„körperchen. 6. Oxalsäurekri- ' Präparat 
| stalle | 


i 








Zur Kontrolle wurden am 18. X. Katheter eingeführt, einer in den Ureter 
der linken Niere, der andere in die Harnblase. Die Untersuchung des gesondert 
aufs.fangenen Harns ergab folgendes: 


Tabelle II. 

















Harn aus der rechten | Harn aus der linken 
Niere | Niere 
Konzentration | ziemlich konzentriert | sehr wässrig 
. 7 | ` e . 

Quantität | 2—2! mal geringer als links 
Eiweils ' 0,48 pro Mille nach Roberts | 0,45 pro Mille nach Roberts 
Zucker schon nach 20 Min. vorhanden, | desgleichen, nach einer Stunde 

| nach einer Stunde 2°‘, 1925 
Färbung ‚ deutliche Indigofärbung nach | desgleichen, nach 13 Minuten (!) 


24 Minuten (!) 


Harnnieder- 1. Rote Blutkörperchen im 1, Nierenbeckenepithel 2—3 ım 
schlag "ganzen Gesichtsfeld. 2. Weilse Gesichtsfeld. 2. Nierenepithel 
“ Blutkörperchen bis 20 im Ge- 5—6 im Gesichtsfeld. 3. Rote 
"sichtsfeld. 3. 1--2 Nierenzellen Blutkörperchen bis 40 im Ge- 
nicht in jedem Gesichtsfeld |sichtsfeld. 4. Weilse Blutkör- 
| perchen 20—30 im Gesichts- 
i feld. 5. Sehr zahlreiche Kri- 
'stallo von  phosphorsaurem 
Ammonink-Magnesium, 
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Die Untersuchung des Gesamtharns ergab das Bestehen von chronischer 
Nephritis; die Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dafs 
eine Affektion beider Nieren bestand, dafs sie jedoch in der linken Niere bei 
weitem stärker ausgesprochen war als in der rechten. Die bakterioskopische 
Untersuchung sowohl des Gesamtharns als auch des aus der linken Niere ge- 
wonnenen Harnes ergab das Nichtvorhandensein von Tuberkelbazillen: die In- 
jektion des Harnniederschlages in die Bauchhöhle eines Meerschweinchens rief 
bei demselben keine Tuberkulose hervor. Bei der Röntgenuntersuchung beider 
Nierengegenden erblickte man in der Gegend der linken Niere einen Schatten 
von der Grölse einer Kirsche. Daraufhin wurde das Vorhandensein eines 
Steines in der linken Niere, augenscheinlich in deren Becken, angenommen. 

Am 22. X. führte ich unter Chloroformnarkose die Operation aus. Ge- 
wöhnlicher obliquer Schnitt in der linken Lumbalgegend zur Freilegung der 
linken Niere. Die Niere darch diesen Schnitt nach aufsen zu bringen gelang 
nicht; man mulste die 12. Rippe resezieren, und erst danach liefs sich die 
Niere leicht nach aulsen bringen. Sie erwies sich als stark vergrölsert; ihr 
Gewebe war leicht zerreilsbar; makroskopische Veränderungen an der Ober- 
fläche wurden nicht konstatiert. Im Becken war nichts zu palpieren; in der 
Nierensubstanz selbst palpierte man in der Mitte des konvexen Randes eine 
unscharf abgegrenzte Verhärtung. Der Längsschnitt an dem konvexen Nieren- 
rande bis zum Becken ergab bei Besichtigung mit unbewaffnetem Auge nichts 
Abnormes. Die Sondierung des Ureters vom Becken aus ergab gleichfalls keinen 
Stein in demselben!) Aus der wegen ihrer Festigkeit verdächtigen Stelle 
wurde ein Stückchen zur histologischen Untersuchung ausgeschnitten. Die 
Nierenwunde wurde mit 4 Katgutnähten vernäht. Nühte auf die Fascien und 
Muskeln; Nalıt der Hautwunde. Tampon. Nach der Operation wurde in An- 
betracht der schwachen Herztätigkeit eine subkutane Injektion von physiologischer 
Kochsalzlösung gemacht. 

Der pustoperative Verlauf der Wunde war glatt, und 1!/, Monate nach der 
Operation war sie bereits vollständig vernarbt. Am 2. Tage nach der Operation 
betrug die Harnquantität 600 ccm bei einem spezifischen Gewicht von 1020 bis 
1003 und einer Eiweilsquantität von 1,4°/, (nach Esbach), Dann nahm die 
Harnquantität zu und schwankte zwischen 1400 und 2500 ccm bei einem spezi- 
fischen Gewicht von 1009—1003 und bei Fehlen oder bei Spuren von Eiweils. 
Im Niederschlag sah man ab und zu weise Blutkörperchen und Flachepithel- 
zellen. 

Die Schmerzen in der linken Nierengegend verschwanden nicht vollständig, 
wurden aber nach der Aussage des Patienten bei weitem seltener und bedeutend 
schwächer als früher. Am 21. I. 1910 wurde der Patient aus dem Kraukenhause 
entlassen. 


In den nächsten drei Monaten kam der Patient von Zeit zu 
Zeit sich vorstellen. Die eingetretene Besserung machte Fortschritte. 
Am 1. IX. 1910 (11 Monate nach der Operation) kam der Patient 

1) Es ist aulser Zweifel, dals bei der Röntgenographie irgend ein Fehler 
begangen wurde, und dals auf der photographischen Glasplatte entweder ein 
Fleck war oder entstand, der für das Bild eines Steines gehalten wurde. 
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auf meine Aufforderung hin zu mir und erklärte, dals er während 
der letzten 5 Monate in der rechten Nierengegend überhaupt keine 
Schmerzen gehabt habe. Der Harn war klar, strohgelb, Reaktion 
saner, spezifisches Gewicht 1024, kein Eiweils; der Niederschlag 
enthielt ein wenig Schleim, weilse Blutkörperchen (3—4 nicht in 
jedem Gesichtsfeld), flache Epithelzellen (2—3 nicht in jedem Ge- 
stehtsteld), À} 

Die histologische Untersuchung des ausgeschnittenen Nieren- 
stückchens (S. I. Liokumowitsch) ergab, dals beide Prozesse — der 


iuterstitielle und parenchymatöse — sich parallel und gleichmälsig 
verbreiteten: Desquamation und Degeneration des Epithels, das 
stellenweise in eine homogene Masse — in Zylinder verwandelt 


var: der interstitielle Prozels war mehr in der Cortex corticis aus- 
gesprochen, wo es bis zu grofsen Anhäufungen von Granulations- 
gwebe und stellenweise zur Verwachsung der Rindensubstanz mit 
dem inneren Blatt der Nierenkapsel gekommen war. Anatomische 
Diagnose: chronische parenchymatöse und interstitielle Nephritis. 


=. 1. M., 21 Jahre alt, Friseur, aufgenommen am 30. IX. 1909. In der 
Anamnese keine Gonorrhoe. Seit dem 12. Lebensjahr war er stark dem Ge- 
brauch von geistigen Getränken ergeben, es verging selten ein Tag, an dem 
er nicht betrunken war. In den letzten 3 Jahren Schmerzen in den Nieren- 
tegelen, im letzten Jahr häufiger Harndrang: 15 mal tagsüber, 4mal nachts. 

Schwacher Körperbau und mittlerer Ernährungszustand. Von seiten der 
iuneren Organe keine Abweichungen von der Norm. Linke Niere nicht palpabel, 
unterer Pol der rechten Niere deutlich palpabel. Beide Nierengegenden bei der 
Palpation schmerzhaft, rechts stärker. Äufsere Genitalorgane, Prostata, Samen- 
taschen und Urethra normal. Harn klar, Reaktion sauer, Eiweifs nach 
Roberts und Esbach in Spuren; 24stündige Harnmenge 1000—3000 cem, 
spzißsches Gewicht 1,007—1,010; im Niederschlag geringfügige Quantität von 
tachen Epithelzellen, sehr wenig rote und weilse Blutkörperchen. Tuberkel- 
builen wurden nicht gefunden. Die cystoskopische Untersuchung ergab: 
Hrperämie in der Gegend des Blasenhalses, Prominenz des Trigonum Lieutaudii; 
in der Gegend der Ureterenöffnungen nichts Abnormes. Röntgenoskopie negativ. 

Wegen Verdachts auf Tuberkulose warde der abzentrifugierte Harnnieder- 
‘lag einem Meerschweinchen in den Oberschenkel nach vorheriger Zerknetung 
°r Inguinaldrüsen injiziert. Resultat negativ. Zu diagnostischen Zwecken 
wurde dem Kranken subkutan Tuberkulin-Koch injiziert: 0,2 mg desselben er- 
Rüben wider allgemeine noch lokale Reaktion. 1 mg ergab einmal eine Tempe- 
ww arrang bis 37,6°, eine lokale Reaktion erfolgte jedoch nicht; ein anderes 
S ewirkte auch diese Dosis weder allgemeine noch lokale Reaktion. Die 
loskopie ergab nach der 'Luberkulinreaktion keine Veränderungen des cysto- 
skopischen Bildes. 


) Der Patient wurde in der allgemeinen wissenschaftlichen Sitzung der 
Arzt z = E . 
“ des Obuchow-Krankenhauses am 17. X. 1910 demonstriert. 
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Zum Zwecke der gesonderten Auffangung des Harns wurden am 9. III. 1910 
in den linken Ureter ein Albarranscher Katheter 15 cm weit und ein Katheter 
in die Blase eingeführt. Wie im vorangehenden Falle wurden unter die Haut 
0,01 Phloridzin und in die Muskeln des Oberschenkels 0,08 Indigokarmin in- 
jiziert. Der Harn wurde innerhalb 1!/, Stunden in einzelnen Portionen, die 
alle !/, Stunde entnommen wurden, aufgelangen. Die Resultate der Unter- 
suchung des gesondert aulgefangenen Harns sind in folgender Tabelle nieder- 











gelegt. 
Tabelle III. 
| Harn aus der rechten | Harn aus der linken 
| - Niere Niere 
| | BE 
Quantität 190 ccm 235 ccm 
in 1! Stunden ; 
Spez. Gewicht ' 1002 1001 
Reaktion | sauer sauer 
Eiweils l 0,25%, nach Esbach 0,06°’, 
Indigofärbung nach 10 Min. undeutlich, gleichfalls 
| nach 12 Min. deutlich, 
| nach 14 Min. stark 
Zucker | nicht vorhanden | nicht vorhanden 


Niederschlag 1. Flachepithelzellen häufchen-| 1. Rote Blutkörperchen 3—4 
.weise und in einzelnen Exem- im (Gesichtsfeld, 2. Nieren- 
‚plaren bis 30 im Gesichtsfeld. | beckenepithelzellen 5—6 im 

2. Rote Blutkörperchen 10 bis Gesichtsfeld 

15 im Gesichtsfeld. 8. Weilse 

| Blutkôrperchen bis 10 im Ge- |! 

sichtsfeld. 4. Nierenepithel- 

‚zellen 2—3 nicht in jedem Ge- 


| sichtsfeld 








Das Fehlen von Zucker in beiden Harnportionen ist augenscheinlich auf 
die schlechte Qualität des Phloridzinpräparates zurückzuführen, weil sich am 
folgenden Tage nach der subkutanen Injektion von frischbereitetem Phloridzin 
im Gesamtharn nach einer Stunde 1,2%, Zucker zeigten. 

Aus der Untersuchung des Gesamtharns ging unzweifelhaft hervor, dafs 
im betreffenden Falle eine chronische interstitielle Nephritis bestand. Die Unter- 
suchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dafs der chronische Prozels 
‚beide Nieren betraf, in der ıechten aber bei weitem stärker ausgesprochen war; 
aulserdem war die rechte Niere gesenkt. | 

Am 11. II. 1910 führte ich unter Chloroformvarkose die Operation aus, 
Gewöhnlicher obliquer Schnitt in der rechten Lumbalcegend. Die Niere wurde 
leicht nach aufsen gebracht. Sie erwies sich als bedeutend vergrölsert. Am 
üufseren Rande an der Grenze des mittleren und oberen Drittels erblickte man 
eine Einziehung von unregelmälsig-rundlicher Form in der Art einer Narbe, 
Dieser Stelle entsprechend wurde ein Stück Rindensubstanz der Niere aus- 
geschnitten; in demselben fand man gleich unter der äufseren Schicht eine mit 
serösem Inhalt gefüllte Cyste von der Grölse einer Bohne. Die fibröse Hülle 
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wurde von der Niere auf stumpfem Wege fast bis zum Hilus abgelöst, wobei 
stellenweise die Hülle, stellenweise die Rindensubstanz rils (Verwachsungen). 
Die dislozierte Niere wurde weiter oben von Albarran fixiert, der vordere 
und hintere Teil der Hülle wurde mit der Schere in je 2 Teile zerschnitten, 
so dals 4 Lappen entstanden; die oberen beiden Lappen wurden mit Katgut- 
fiden an die 12. Rippe, die beiden unteren an die tiefen Muskeln festgenäht. 
Durch diese Lappen wurde die Niere auch hochgehoben. Muskel- und Haut- 
naht. Tampon in die Wunde. 

Die Heilung der Wunde verlief glatt, innerhalb eines Monats vernarbte 
sie vollständig. Die tägliche Harnquantität nach der Operation schwankte 
zwischen 21400 und 3100 ccm bei einem spezifischen Gewicht von 1006—1009 
und bei Fehlen von Eiweils. Am 29. IV. wurde der Patient in vollkommen 
gutem Zustande aus dem Krankenhause entlassen. 


Während seines Aufenthaltes im Krankenhause nach der Ope- 
ration und einige Zeit nach seiner Entlassung klagte der Patient 
zeitweise über Schmerzen in der rechten Nierengegend, die jedoch 
weit geringer waren als früher. Während der letzten 4 Monate traten 
Schmerzen in der rechten Nierengegend überhaupt nicht mehr auf. 
Dagegen verstärkten sich die Schmerzen in der linken Nierengegend, 
und der Kranke bat, ihn auch an der linken Niere zu operieren. 
Man mufs im Auge behalten, dafs der Kranke, ein unverbesser- 
licher Potator, auch nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause 
sich zeitweise seinem Laster ergab'). 

Bei der histologischen Untersuchung des ausgeschnittenen 
Nierenstückchens (S. I. Liokumowitsch) fand man folgendes: 
Hochgradige Entwicklung des interstitiellen Bindegewebes, das 
grölstenteils fibröse Degeneration zeigte, die stellenweise, z.B. an 
den Rändern der Glomeruli, fast hyalinen Charakter annahm. Diese 
Wucherung des Bindegewebes bemerkte man auch zwischen den 
Kanälchen und den Gefäfsen entlang. Besonders starke Entwick- 
lung erlangte sie den grolsen Gefälsen, den Aa. radiatae entlang, 
wo dieser Prozefs älter war. Da die kleinen Gefäfse (Vasa affe- 
rentia und die Schlingen der Glomeruli) von dieser fibrös-hyalinen 
Degeneration weniger ergriffen waren, so hatte das Parenchym vor- 
läufig noch wenig gelitten und zeigte nur stellenweise Aufquellung 
des Epithels der Kanälchen. Der innere (konkave) Rand des Prii- 
parats stellte die Wand einer Cyste dar, die aus einer sebr dicken 
fibrösen Schicht bestand, auf der nur stellenweise (in Form von 
Oasen) sich die dieselbe auskleidende Epithelschicht erhalten hatte. 


1) Der Patient wurde in der allgemeinen wissenschaftlichen Sitzung der 
Arzte des Krankenhauses am 17. 1X. 1910 demonstriert. 


12 D N, Cholzow. 


Zum Zwecke der gesonderten Auffangung des Harns wurden am 9. IIL 1910 
in den linken Ureter ein Albarranscher Katheter 15 cm weit und ein Katheter 
in die Blase eingeführt. Wie im vorangehenden Falle wurden unter die Haut 
0,01 Phloridzin und in die Muskeln des Oberschenkels 0,08 Indigokarmin in- 
jizier. Der Harn wurde innerhalb 1!/, Stunden in einzelnen Portionen, die 
alle !/, Stunde entnommen wurden, aufgefangen. Die Resultate der Unter- 
suchung des gesundert aufgefangenen Harns sind in folgender Tabelle nieder- 
gelegt. 





Tabelle III. 
| Harn aus der rechten Harn aus der linken 
| Niere | Niere 
| EN 
Quantität | 190 ccm 255 ccm 
in 1!, Stunden || 
Spez. Gewicht ` 1002 1001 
Reaktion | sauer sauer 
Eiweils | 0,250, nach Esbach 0,06°' 
Indigofärbung | nach 10 Min. undeutlich, gleichfalls 
| nach 12 Min. deutlich, 
nach 14 Min. stark 
Zucker nicht vorhanden nicht vorhanden 


Niederschlag 1. Flachepithelzellen häufchen- |1. Rote Blutkörperchen 3— 4 
weise und in einzelnen Exem- im Gesichtsfeld. 2. Nieren- 
‘plaren bis 80 im Gesichtsfeld. ! beckenepithelzellen 5—6 im 
2. Rote Blutkörperchen 10 bis Gesichtsfeld 
15 im Gesichtsfeld. 3. Weilse 
o Blutkörperchen bis 10 im Gc- 
| sichtsfeld. A.  Nierenepithel- 
| 
d 


zellen 2—3 nicht in jedem Ge- 
| sichtsfeld 

Das Fehlen von Zucker in beiden Harnportionen ist augenscheinlich auf 
die schlechte Qualität des Phloridzinpräparates zurückzuführen, weil sich am 
folgenden Tage nach der subkutanen Injektion von frischbereitetem Phloridzin 
im Gesamtharn nach einer Stunde 1,2%, Zucker zeigten. 

Aus der Untersuchung des Gesamtharns ging unzweifelbaft hervor, dafs 
im betreffenden Falle eine chronische interstitielle Nephritis bestand. Die Unter- 
suchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dafs der chronische Prozels 
beide Nieren betraf, in der rechten aber bei weitem stürker ausgesprochen war; 
aulserdem war die rechte Niere gesenkt. 

Am 11. III. 1910 führte ich unter Chloroformnarkose die Operation aus, 
Gewöhnlicher obliquer Schnitt in der rechten Lumbalsegend. Die Niere wurde 
leicht nach aufsen gebracht. Sie erwies sich als bedeutend vergröfßsert. Am 
äufseren Rande an der Grenze des mittleren und oberen Drittels erblickte man 
eine Einziehung von unregelmälsig-rundlicher Form in der Art einer Narbe, 
Dieser Stelle entsprechend wurde ein Stück Rindensubstanz der Niere aus- 
geschnitten; in demselben fand man gleich unter der äufseren Schicht eine mit 
serösem Inhalt gefüllte Cyste von der Gröfse einer Bohne. Die fibröse Hülle 
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wurde von der Niere auf stumpfem Wege fast bis zum Hilus abgelöst, wobei 
stellenweise die Hülle, stellenweise die Rivdensubstanz rils (Verwachsungen). 
Die dislozierte Niere wurde weiter oben von Albarran fixiert, der vordere 
und hintere Teil der Hülle wurde mit der Schere in je 2 Teile zerschnitten, 
so dals 4 Lappen entstanden; die oberen beiden Lappen wurden mit Katgut- 
fıden an die 12. Rippe, die beiden unteren an die tiefen Muskeln festgenäht. 
Durch diese Lappen wurde die Niere auch hochgehoben. Muskel- und Haut- 
naht. Tampon in die Wunde. 

Die Heilung der Wunde verlief glatt, innerhalb eines Monats vernarbte 
se vollständig. Die tägliche Harnquantität nach der Operation schwankte 
zwischen 2400 und 3100 ccm bei einem spezifischen Gewicht von 1006—1009 
und bei Fehlen von Eiweils. Am 29. IV. wurde der Patient in vollkommen 
gutem Zustande aus dem Krankenhause entlassen. 


Während seines Aufenthaltes im Krankenhause nach der Ope- 
ration und einige Zeit nach seiner Entlassung klagte der Patient 
zeitweise über Schmerzen in der rechten Nierengegend, die jedoch 
weit geringer waren als früher. Während der letzten 4 Monate traten 
Schmerzen in der rechten Nierengegend überhaupt nicht mehr auf. 
Dagegen verstärkten sich die Schmerzen in der linken N jerengegend, 
und der Kranke bat, ihn auch an der linken Niere zu operieren. 
Man mufs im Auge behalten, dafs der Kranke, ein unverbesser- 
licher Potator, auch nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause 
sich zeitweise seinem Laster ergab?). 

Bei der histologischen Untersuchung des ausgeschnittenen 
Nierenstückchens (S. I. Liokumowitsch) fand man folgendes: 
Hochgradige Entwicklung des interstitiellen Bindegewebes, das 
srölstenteils fihröse Degeneration zeigte, die stellenweise, z.B. an 
den Rändern der Glomeruli, fast hyalinen Charakter annahm. Diese 
Wucherung des Bindegewebes bemerkte man auch zwischen den 
Kunälchen und den Gefäfsen entlang. Besonders starke Entwick- 
lung erlangte sie den grofsen Gefäfsen, den Aa. radiatae entlang, 
wo dieser Prozefs älter war. Da die kleinen Gefäfse (Vasa affe- 
rentia und die Schlingen der Glomeruli) von dieser fibrös-hyalinen 
Degeneration weniger ergriffen waren, so hatte das Parenchym vor- 
läufig noch wenig gelitten und zeigte nur stellenweise Aufquellung 
des Fpithels der Kanälchen. Der innere (konkave) Rand des Prä- 
parats stellte die Wand einer Cyste dar, die aus einer sehr dicken 
fbrösen Schicht bestand, auf der nur stellenweise (in Form von 
sen) sich die dieselbe auskleidende Epithelschicht erhalten hatte. 


—_ 


"1 Der Patient wurde in der allgemeinen wissenschaftlichen Sitzung der 
Arzte des Krankenhauses am 17. IX. 1910 demonstriert. 
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Zum Zwecke der gesonderten Auffangung des Harns wurden am 9. III. 1910 
in den linken Ureter ein Albarranscher Katheter 15 cm weit und ein Katheter 
in die Blase eingeführt. Wie im vorangehenden Falle wurden unter die Haut 
0,01 Phloridzin und in die Muskeln des Oberschenkels 0,08 Indigokarmin in- 
jizier. Der Harn wurde innerhalb 1!/, Stunden in einzelnen Portionen, die 
alle !/, Stunde entnommen wurden, aufgefangen. Die Resultate der Unter- 
suchung des gesondert aufgefangenen Harns sind in folgender Tabelle nieder- 





gelegt. 
Tabelle III. 
| Harn aus der rechten Harn aus der linken 
i - Niere Niere 
Quantıtät ` 190 ccm 235 ccm 
in 1! , Stunden ` 
Spez. Gewicht ` 1002 1001 
Reaktion . sauer sauer 
Eiweifs | 0,250, nach Esbach 0,062 
Indicofäürbung | nach 10 Min. undeutlich, gleichfalls 
1 nach 12 Min. deutlich, 
| nach 14 Min. stark 
Zucker nicht vorhanden . nicht vorhanden 


Niederschlag ;;1. Flachepithelzellen häufchen- | 1. Rote Blutkörperchen 3—4 
weise und in einzelnen Exem- im Gesichtsfeld. 2. Nieren- 
plaren bis 80 im Gesichtsfeld. | beckenepithelzellen 5—6 im 
‚2. Rote Blutkörperchen 10 bis Gesichtsteld 

"15 im Gesichtsfeld. 3. Weilse 

Blutkörperchen bis 10 im Ge- 

sichtsfeld. 4. Nierenepithel- 

zellen 2—3 nicht in jedem Ge- 


| sichtsfeld 





Das Fehlen von Zucker in beiden Harnportionen ist augenscheinlich auf 
die schlechte Qualität des Phloridzinpräparates zurückzuführen, weil sich am 
folgenden Tage nach der subkutanen Injektion von frischbereitetem Phloridzin 
im Gesamtharn nach einer Stunde 1,2°', Zucker zeigten. 

Aus der Untersuchung des Gesamtharns ging unzweifelhaft hervor, dafs 
im betreffenden Falle eine chronische interstitielle Neplıritis bestand. Die Unter- 
suchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dafs der chronische Prozels 
‚beide Nieren betraf, in der rechten aber bei weitem stärker ausgesprochen war; 
aulserdem war die rechte Niere gesenkt. 

Am 11. IIT. 1910 führte ich unter Chloroformparkose die Operation aus, 
Gewöhnlicher obliquer Schnitt in der rechten Lumbalgegend. Die Niere wurde 
leicht nach aufsen gebracht. Sie erwies sich als bedeutend vergröfsert. Am 
äufseren Rande an der Grenze des mittleren und oberen Drittels erblickte man 
eine Einziehung von unregelmälsig-rundlicher Form in der Art einer Narbe, 
Dieser Stelle entsprechend wurde ein Stück Rindensubstanz der Niere aus- 
geschnitten; in demselben fand man gleich unter der äufseren Schicht eine mit 
serösem Inhalt gefüllte Cyste von der Gröfse einer Bohne. Die fibröse Hülle 
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wurde von der Niere auf stumpfem Wege fast bis zum Hilus abgelöst, wobei 
stellenweise die Hülle, stellenweise die Rivdensubstanz rils (Verwachsungen). 
Die dislozierte Niere wurde weiter oben von Albarran fixiert, der vordere 
und hintere Teil der Hülle wurde mit der Schere in je 2 Teile zerschnitten, 
s» dals 4 Lappen entstanden; die oberen beiden Lappen wurden mit Katgut- 
Dien ap de 12. Rippe, die beiden unteren an die tiefen Muskeln festgenäht. 
Durch diese Lappen wurde die Niere auch hochgehoben. Muskel- und Haut- 
naht. Tampon in die Wunde. 

Die Heilung der Wunde verlief glatt, innerhalb eines Monats vernarbte 
sie vollständig. Die tägliche Harnquantität nach der Operation schwankte 
zwischen 2400 und 3100 ccm bei einem spezifischen Gewicht von 1006—1009 
uni bei Fehlen von Eiweils. Am 29. IV. wurde der Patient in vollkommen 
gitem Zustande aus dem Krankenhause entlassen. 


Während seines Aufenthaltes im Krankenhause nach der Ope- 


rition und einige Zeit nach seiner Entlassung klagte der Patient 


zeitweise über Schmerzen in der rechten Nierengegend, die jedoch 
weit geringer waren als früher. Während der letzten 4 Monate traten 
Schmerzen in der rechten Nierengegend überhaupt nicht mehr auf. 
Dagegen verstärkten sich die Schmerzen in der linken Nierengegend, 
und der Kranke bat, ihn auch an der linken Niere zu operieren. 
Man mufs im Auge behalten, dafs der Kranke, ein unverbesser- 
licher Potator, auch nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause 
sich zeitweise seinem Laster ergab). 

Bei der histologischen Untersuchung des ausgeschnittenen 
Nirenstickchens (S. I. Liokumowitsch) fand man folgendes: 
Hochgradige Entwicklung des interstitiellen Bindegewebes, das 
grölstenteils fibröse Degeneration zeigte, die stellenweise, z.B. an 
den Rändern der Glomeruli, fast hyalinen Charakter annahm. Diese 
Wucherung des Bindegewebes bemerkte man auch zwischen den 
Kanälchen und den Gefäfsen entlang. Besonders starke Entwick- 
lung erlangte sie den grofsen Gefälsen, den Aa. radiatae entlang, 
wo dieser Prozefs älter war. Da die kleinen Gefäfse (Vasa affe- 
rentia und die Schlingen der Glomeruli) von dieser fibrüs-hyalinen 
Degeneration weniger ergriffen waren, so hatte das Parenchym vor- 
läufig noch wenig gelitten und zeigte nur stellenweise Aufquellung 
des Epithels der Kanälchen. Der innere (konkave) Rand des Prä- 
parats stellte die Wand einer Cyste dar, die aus einer sehr dicken 
fibrösen Schicht bestand, auf der nur stellenweise (in Form von 
Vasen) sich die dieselbe auskleidende Epithelschicht erhalten hatte. 


') Der Patient wurde in der allgemeinen wissenschaftlichen Sitzung der 
Arzte des Krankenhauses am 17. IX. 1910 demonstriert. 


EE nn __ ,_ 


an eu (Ces 


Ausg der uroloyischen Abteilung des Städtischen Obuchow- Kranken- 
hauses für Münner zu St. Petersburg. 


Zur Frage der chirurgischen Behandlung 
der chronischen Nephritiden. 


Von 
Dr. B. N. Cholzow, dirigierender Arzt. 


Bei den grofsen Fortschritten, die die Nierenchirurgie in den 
letzten Jahren gemacht hat, sind die Versuche einer chirurgischen 
Behandlung auch der chronischen Nephritis durchaus natürlich — 
einer Krankheit, gegen welche die chirurgische Behandlung schein- 
bar absolut ungeeignet ist. 

Im Jahre 1901 machte der amerikanische Chirurg Edebohls! 
den Vorschlag, bei chronischer Nephritis von den Nieren die Kapsel 
abzulösen (Dekapsulation), und gegenwärtig findet man in der 
Literatur bereits Hunderte von in dieser Richtung gemachten Be- 
obachtungen, Aufser den klinischen Beobachtungen gibt es auch 
experimentelle Untersuchungen über den Einflufs dieser Operation 
auf die Nieren bei Tieren. Einige Autoren führen statt der Dekap- 
sulation die Nephrotomie (Israel)? oder sogar die Dekapsulation 
und die Nephrotomie zusammen aus (Pousson)?. 

Trotz der grofsen Kasuistik der Nierendekapsulation, die sich 
inzwischen angesammelt hat, ist es nicht so leicht, diese Operation 
richtig einzuschätzen. Die in der Literatur ausgesprochenen An- 
sichten gehen in diesem Punkte stark auseinander. Diese Ver- 
schiedenartigkeit der Ansichten hängt bis zu einem gewissen Grade 
von dem Gesichtswinkel ab, unter dem man die Frage ansieht. 
Die von mir beobachteten drei Fälle von chirurgischer Behandlung 
der chronischen Nephritis veranlassen mich zu dem Versuch, den 
gegenwärtigen Stand der Frage zu beleuchten und die „raison d’être“ 
der in Rede stehenden operativen Intervention bei der genannten 
Krankheit zu eruieren. 

Der günstige Einflufs der Entfernung der Nierenkapsel bei 
chronischer Nephritis kann durch zwei Ursachen bedingt sein: 
1. dadurch, dafs der intrarenale Druck hierbei sinkt und die Blut- 
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zirkulation in der Niere sich infolgedessen bessert; 2. dadurch, dals 
das von der Kapsel entblöfste Nierenparenchym in enge Berührung 
mit dem perirenalen Fettgewebe kommt, mit demselben verwächst, 
und dafs sich in der Umgebung der Niere neugebildetes Binde- 
gewebe zeigt, das sehr reich an Blutgefälsen ist, die in das Nieren- 
gewebe hineinwachsen und mit den Gefälsen des Nierenparenchyms 
anastomosieren. Die auf diese Weise entstandene ergänzende Blut- 
zirkulation und die dadurch bedingte bessere Bespülung des Nieren- 
gewebes mit Blut schaffen Verhältnisse, die für die Ausheilung des 
Prozesses in den Nieren günstig sind. 

Um den Einflufs der Nierendekapsulation auf den chronischen 
Prozefs in der Niere zu studieren, haben einige Autoren (Hall und 
Herxheimer“, E. B. Busch? u. a.) experimentelle Untersuchungen 
an Tieren vorgenommen: es wurde auf künstlichem Wege Nephritis 
hervorgerufen und dann von den Nieren die Kapsel entfernt. Die 
histologischen Untersuchungen der Nieren, die in verschiedenen Ab- 
ständen nach der Operation ausgeführt wurden, ergaben in der 
Mehrzahl der Fälle, dafs in. der ersten Zeit auf der Nierenober- 
fläche in der Tat reichliche Bildung von kleinen Gefälsen stattfand, 
die in der neugebildeten Kapsel lagen. Allmählich jedoch wurde 
diese neugebildete Kapsel dicker, sie nahm das Aussehen von festem 
Bindegewebe an, die Gefälse nahmen an Zahl ab und verschwanden 
nach 4 Wochen aus der Kapsel vollständig. Somit findet die 
Hoffnung, dafs es gelingen könnte, eine kollaterale Blutzirkulation 
in dekapsulierten Nieren herzustellen und dadurch den entzündlichen 
Prozels in denselben zu kupieren, in den experimentellen Unter- 
suchungen keine Bestätigung. 

Einige Autoren sprechen sogar die Ansicht aus, dass die Ent- 
fernung der Kapsel von den Nieren den Proze[s verschlimmern 
könne: von der neugebildeten Kapsel wachse in das Nieren- 
parenchym Bindegewebe hinein, das, indem es sich um die Glomeruli 
und Kanälchen herum ausbreitet, dieselben komprimiere und zer- 
störe. Dieser Pessimismus ist übrigens unbegründet: man Kann 
doch nicht annehmen, dafs der Vernarbungsprozefs in den Nieren 
anders vor sich geht als in den übrigen Teilen des Organismus; 
und bekanntlich erstreckt sich die Entwicklung des neugebildeten 
Bindegewebes nirgends weit über die Grenzen der Narbe hinaus. 
Diese Tatsache haben speziell in bezug auf die Heilung der Nieren- 
wunden die Untersuchungen von Tuffier®, A. I. Wosnessenski‘, 
Wolff, Langenmak° ergeben. Um den Einflufs der Dekapsulation 
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auf die Entwicklung eines interstitiellen Prozesses in den Nieren 
zu erforschen, ist es notwendig, diese Operation nicht an kranken 
Nieren, in denen ein interstitiell-parenchymatöser Prozefs schon au 
und für sich vorhanden ist, und in denen man also unmöglich die 
m der Grundkrankheit gehörenden Erscheinungen von den durch 
lie Dekapsulation hervorgerufenen Veränderungen unterscheiden 
kann, sondern an gesunden Nieren auszuführen. Derartige Unter- 
suchungen wurden bereits von Finocchiaro!® angestellt, und sie 
ergaben, dafs die durch die Dekapsulation hervorgerufenen anato- 
mischen Veränderungen sich nur auf die oberflächliche Schicht der 
Niere beschränken und die Eigenschaft, fortzuschreiten, nicht be- 
sitzen. 

Die Versuche von B. F. Bontsch-Osmolowski!! haben be- 
tüugt, dafs die „oberflächlich gelegenen Harnkanälchen und die 
Corpora Malpighii von dem von der äufseren Nierenschicht heran- 
rückenden Bindegewebselemente mechanisch zusammengedrückt wer- 
du... dafs das Nierengewebe sich somit an der Peripherie 
der Niere stark verändert“. 

Bei der anatomischen Untersuchung der Nieren von Personen, 
die einige Zeit nach der Entfernung der Nierenkapsel gestorben 
waren, fand man in den einen Fällen ein ncugebildetes Gefäfsnetz, 
in den anderen — und das war häufiger der Fall — so feste und 
“-fülsarme Kapseln, dafs man an die Möglichkeit einer Versorgung 
der Nieren mit Arterien durch dieselben nicht denken konnte. 

Somit ergeben fast alle experimentellen und anatomischen 
Untersuchungen, dafs man Heilung oder selbst auffallende Besserung 

s Nierenprozesses von der Herstellung einer kollateralen Blut- 
zrkulation neben der gewöhnlichen Blutzirkulation nicht erwarten 
larf: doch ist dabei die Möglichkeit eines temporären günstigen 
Fintlusses der Operation nicht ausgeschlossen. Zur Entscheidung 
lieser Jetzteren Frage wollen wir sowohl die klinischen, als auch 
ie experimentellen Beobachtungen heranziehen. 

In der Literatur finden wir neben Fällen von erfolgloser 
Operation auch nicht wenig Fälle von bedeutender Besserung oder 
“ar von Heilung der Krankheit, die durch operative Behandlung 
zielt wurden. Im übrigen ist es vielleicht zu gewagt, von voll- 

ündiger Heilung der Krankheit zu sprechen, deren uns meist 
unbekannte Ursache im Organismus verbleibt; aufserdem muls man 
im Auge behalten, dafs in der Krankheit, die im klinischen Sinne 
geheilt erscheint, in Wirklichkeit vielleicht nur ein Stillstand ein- 
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getreten sein und sie in einiger Zeit von neuem auftlackern kann. 
Es sind also langjährige Krankenbeobachtungen erforderlich, die 
häufig unmöglich sind. Die günstigen Resultate sind nach der 
Meinung der Mehrzahl der Autoren aller Wahrscheinlichkeit nach 
durch die Besserung der Blutzirkulationsverhältnisse in den Nieren 
bedingt, die ihrerseits als das Resultat der durch die Dekapsulation 
bewirkten Herabsetzung des intrarenalen Druckes eintreten. 


Wie weit die Nierendekapsulation wenigstens in der ersten Zeit 
die Blutzirkulation und die Ernährung der Nieren bessert, zeigen 
aufser den oben erwähnten experimentellen Untersuchungen die 
Untersuchungen von Porcile”. 


Er unterband bei Hunden die Äste der A. renalis mit und 
ohne vorangehende Dekapsulation. Es ergab sich nun, dafs in der 
zuvor dekapsulierten Niere die in der Rindensubstanz entstandenen 
hämorrhagischen Infarkte bei weitem geringer waren und die ent- 
zündlichen bzw. regenerativen Prozesse schneller verliefen als in der 
normalen Niere. Nach Ablauf eines bedeutenden Zeitraumes, als 
der gröfsere Teil der neugebildeten Gefäfse atrophiert war, rief die 
Unterbindung der Äste der A. renalis in den Nieren ohne Kapsel 
dieselben Aflektionen hervor wie in denjenigen mit unberührter 
Kapsel. | 


Dals der Einflufs der Dekapsulation sich in günstigem Sinne 
sowohl auf die Blutzirkulation in den Nieren als auch auf die 
Diurese direkt nach der Operation äufsern mufs, ergeben die geist- 
reichen Experimente von N. G. Gawrilow'? mit der Dekapsulation 
der sogenannten isolierten Nieren bei Kaninchen und Katzen. 


Nach sorgfältiger Durchspülung des Blutgefälssystems einer 
Katze mit Ringer-Lockescher Flüssigkeit und nach der dadurch 
bewerkstelligten Heraustreibung des ganzen Blutes aus dem Orga- 
pismus des Versuchstieres, das zu dieser Zeit gewöhnlich zugrunde 
ging, eröffnete der Autor die Bauchhöhle, isolierte die Nieren- 
gefülse, führte in die A. renalis und in den Ureter je eine kleine 
Glasröhre ein und durchschnitt die V. renalis. Die ihrer Fettkapsel 
beraubte Niere wurde in einen kleinen Brutschrank übertragen 
(bei 38%. Durch die Arterie wurde dann bei einem Druck von 
lm der Wassersäule Ringer-Lockesche Flüssigkeit allein oder mit 
einer Beimischung von verschiedenen Arzneisubstanzen (Theobromin, 
Theophyllin, Harnstoff u. a.) eingegossen. Die dabei aus der Vene 
und aus dem Ureter herausfliefsende Flüssigkeit wurde aufgefangen 
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und gemessen. Es ergab sich, dafs, wenn das Experiment an einer 
Niere ohne Kapsel ausgeführt wurde, die Flüssigkeit aus der Vene 
und aus dem Ureter (Harn) in viel gröfserer Quantität flols (2 bis 
4mal soviel) als bei den Versuchen an normalen Nieren. 


Diese Versuche sowohl als auch die klinischen Beobachtungen 


zeigen, dals die Entfernung der Kapsel von der Niere die Blut- 
zirkulation in derselben verstärkt und die Diurese steigert. 


Klinisch äufsert sich der günstige Einflufs der Operation durch 
das Verschwinden der Ödeme, durch Besserung der Herztätigkeit, 
durch den sich einstellenden Appetit, durch die Kräftezunahme, 
durch Besserung der Diurese, durch die Verringerung oder das 
Verschwinden des Eiweilses und der Zylinder im Harn, durch 
Vergrolserung der Harnstoff- und Chloridenquantität in dem- 
selben usw. 

Darüber, wie häufig nach der Dekapsulation Besserung auf- 
tritt, kann man auf Grund der vorhandenen Erfahrungen nur bis 
zu einem gewissen Grade urteilen. Die gröfste Statistik bringt 
Isuiteras,'* der 120 Fälle dieser Operation gesammelt hat: in 16°/, 
trat Heilung ein, in 40°, Besserung, in 11°/, war das Resultat 
negativ, in 33°/, erfolgte der Tod in verschiedenen Zeitabständen 
nach der Operation, wobei er nur in einer geringen Anzahl von 
Fillen in direktem Zusammenhang mit der Operation stand. 


Wenn man sich dieser Kollektivstatistik gegenüber in Anbetracht 
der Neigung der Autoren, nur die günstig verlaufenen Fälle mit- 
zuteillen, auch reserviert verhalten muis, so hat die 102 eigene Be- 
obachtungen umfassende Statistik von Edebohls!? unbedingt grofse 
Bedeutung. Die Angaben der beiden Statistiken stehen sich ziem- 
lich nahe: Von den 102 Operierten starben 49; von diesen letzteren 
starben nur 10 früher als 2 Wochen nach der Operation; von den 
33 überlebenden Kranken, die die Operation durchschnittlich vor 
mehr als 5 Jahren überstanden hatten, zeigten 11 Besserung, 33 
vollständige Heilung, 6 keine Besserung, während von den übrigen 
3 nichts bekannt wurde. | 

Unter diesen Umständen könnte die Dekapsulation nur unter 
der Belingung existenzberechtigt sein, dals sie an sich keine ernste 
Gefahr für den kranken Organismus involviere. Die alte Wahrheit, 
dafs die Operation nicht gefährlicher als die Krankheit selbst sein 
dar, darf besonders bei den Nephritiden nicht vergessen werden. 
Die Nephritiker sind gegen die Narkose besonders empfindlich, und 
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der nephritische Prozels kann sich unter dem Einflusse der Narkose, 
besonders der Chloroformnarkose, bedeutend verschlimmern; eine 
weitere, wenn auch geringere Gefahr liegt in der Möglichkeit des 
Auftretens von Komplikationen von seiten der Wunde, zu denen 
die Nephritiker so neigen. Glücklicherweise fällt die Gefahr der 
Narkose fort, weil man Nierenoperationen, besonders eine so leichte 
wie die Dekapsulation, in leichten Fällen unter Cerebrospinal- 
anästhesie mit Tropokokain ausführen kann, welches auf die Nieren 
eine schädliche Wirkung nicht ausübt. Die allgemeine Narkose 
kann man lediglich für schwere Fälle lassen. Dank der Cerebro- 
spinalanästhesie ist die Nierendekapsulation an und für sich jetzt 
fast ungefährlich, und in der Hoffnung auf Erfolg haben wir gegen- 
wärtig das volle Recht, sie in geeigneten Fällen auszuführen. Aber 
man kann sie wie jede Operation, die an sonst dem Tode geweihten 
Kranken ausgeführt wird, leicht in Milskredit bringen, wenn man 
sie wahllos bei allen mit Nephritis behafteten Patienten anwendet, 
und es sind diejenigen ganz im Recht, die fordern, dafs man die 
Dekapsulation nur bei solchen Kranken ausführe, bei denen sie 
Chancen auf Erfolg haben kann, oder bei solchen, bei denen eine 
besonders dringende Indikation zu ihrer Ausführung vorliegt. 

Vor allem ist diese Operation für Patienten mit allgemeinem 
Odem des subkutanen Bindegewebes bzw. mit ungenügender Herz- 
tätigkeit ungeeignet. Ferner darf man diese operative Intervention 
nicht bei Nephritikern mit sehr chronischem Verlauf der Krankheit 
anwenden, bei dem der Allgemeinzustand der Kranken ein voll- 
kommen guter bleibt. Die Kranken der ersten Kategorie, die dem 
Tode verfallen sind, haben viele Chancen, direkt nach der Opera- 
tion, sozusagen vor der Zeit, zugrunde zu gehen. In den Fällen 
der zweiten Kategorie bringt die Operation, wenn sie auch an und 
für sich ungefährlich ist, dem Kranken keinen grofsen Nutzen und 
bessert seinen Zustand nicht. Man könnte sich mit denjenigen 
Autoren einverstanden erklären, die die Operation nur in solchen 
Fällen als indiziert betrachten, in denen dirckt das Leben des 
Kranken bedrohende Erscheinungen oder ein den Kranken besonders 
stark belästigendes Symptom, wie Urämie, Anurie, stark aus- 
gesprochene Oligurie, Hämaturie und schlielslich Schmerzen, im 
Vordergrunde stehen. In der Literatur findet man nicht wenig 
Fälle von günstigem Einflufs der Operation, besonders bei hämor- 
rhagischen und schmerzhaften Nephritiden. 

Bei einer derartigen Beschränkung der Indikationen zur Nieren- 
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dekapsulation würde man nur in sehr wenigen Fällen diese Opera- 
tion auvenden können. Glücklicherweise werden die Versuche der 
Herstellung einer zuverlässigen kollateralen Blutzirkulation fort- 
gesetzt, und vielleicht sind wir jetzt auf dem richtigen Wege dazu. 
Lipburger! hat die Einnähung der dekapsulierten Niere in einen 
aus dem M. quadratus lumborum ausgeschnittenen Muskellappen, 
Bakes!“ Transplantation der Niere in die Peritonealhöhle, Claude’® 
de Umhüllung der entblöfsten Niere mit dem Omentum vorge- 
schlagen. Letztere Operation, die viel mit der Operation von Talma 
gemeinsam hat, gewährleistet, wie man annehmen muls, am meisten 
die Bildung eines ergänzenden Gefälsnetzes. 


Aufser den spärlichen klinischen Beobachtungen über den 
günstigen Einflufs der Dekapsulation mit nachfolgender Umhüllung 
der Niere mit Omentum auf den Nierenprozels (Gelpcke)!? existieren 
auch experimentelle Untersuchungen: Müller” fand bei seinen 
Untersuchungen 5 Monate mach dieser Operation reichliche Ent- 
wicklung von neugebildeten Gefälsen in der Umgebung und in der 
Substanz der Niere; in den Experimenten von S. S. Girgolaw?! 
drang das 1'/,—8 Wochen nach der Operation in die Aorta abdo- 
minalis nach vorheriger Unterbindung der Gefäfse des Nierenstils 
eingespritzte Methylenblau nicht nur in die Rinden-, sondern auch 
in die Markschicht der Niere bis zu den Papillen ein. 


Somit eröffnen sich für die operative Behandlung der Nephritiden 
neue, hellere Horizonte, und wenn man die relative Ungefährlichkeit 
der Operation selbst bei Ausführung derselben unter Cerebrospinal- 
anisthesie in Erwägung zieht, so ist es vielleicht angebracht, die 
Indikationen für dieselbe auszudehuen und sie nicht nur in Fällen 
mit deutlich ausgesprochener Erhöhung des intrarenalen Druckes, 
der sich durch Anurie, Hämaturie oder Schmerzen äulsert, sondern 
auch bei mittelstarken Nephritiden mit mehr oder weniger bedeuten- 
den Beeinträchtigungen des Allgemeinzustandes und mit Harnver- 
äulerungen anzuwenden. 


= sur in Ausnahmefällen — bei unilateraler Hämaturie, bei 
Schmerzen oder Vergrüfserung einer Niere — darf die Operation 
auf einer Seite ausgeführt werden. In diesen Fällen liegt entweder 
die seltene Form von unilateraler Nephritis vor, oder der Prozels 
ist auf der einen Seite stärker ausgesprochen als auf der anderen. 
Neisteng muls man nach der Meinung der Mehrzalıl der Autoren 
Dr Operation auf beiden Seiten ausführen, und zwar entweder 
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gleichzeitig oder in zwei Sitzungen mit einem Zwischenraum von 
einigen Tagen. Bei hämorrhagischer Nephritis ist es in einigen 
Fällen, wenn die Diagnose vor der Operation nicht mit absoluter 
Sicherheit gestellt werden kann und man das Vorhandensein einer 
Neubildung befürchten muls, besser, nicht zur Dekapsulation, sondern 
zur Nephrotomie zu schreiten, die uns die Möglichkeit gewährt, 
während der Operation über den Charakter der Erkrankung ins 
klare zu kommen. 


Aufser bei Nephritiden wurde die Dekapsulation nicht ohne 
Erfolg in schweren Fällen von Eklampsie angewendet (S. A. Alex- 
androw,” A. M. Mamutow,” Anton Sitzenfrey)”. Der letzte 
Autor hat 56 Fälle dieser Operation bei Eklampsie mit 60°/, 
Heilung gesammelt — ein seiner Meinung nach gutes Resultat, 
besonders wenn man bedenkt, dafs der Operation nur sehr schwere 
Fälle unterzogen wurden. 


Ich möchte nun zur Beschreibung meiner Fälle übergehen. 


1. W. F., 17 Jahre alt, Bäcker, warde am 27. IX. 1909 in die Thera- 
peutische Abteilung des Obuchow-Krankenhauses aufrenommen, von wo er am 
4. X. in die Abteilung für Harn- und venerische Krankheiten gebracht wurde. 
Er klagte über Schmerzen in der linken Nierengegend, die ihn schon seit 
vielen Jahren plagen, soweit er nur zurückdenken kann. Die Schmerzen waren 
dumpf, fast konstant; zeitweise nahmen sie zu, aber heftige Anfälle wie bei 
Nierenkolik traten nicht auf. Blut und Steinchen bemerkte der Patient niemals 
im Harn. Seine Eltern sind tot; der Vater war Alkoholiker, die Mutter litt 
an Lungentuberkulose. 


Der Patient ist von schwachem Körperbau und ebensolelem Ernährungs- 
zustand, blafs. An der rechten Lungenspitze Exspirium. Von seiten des 
Herzens keine Abweichungen von der Norm. Leber, Milz und beide Nieren 
nicht palpabel. Palpation der rechten Nierengegend nicht schmerzhaft, die der 
linken mälsig schmerzhaft. Harnentleerung etwas frequent: tagsüber 5—6 mal, 
nachts 2—3 mal; sonst von seiten der Urogenitalorgane keine Abweichungen 
von der Norm. Harn leicht getrübt, enthält kleine Flocken, Reaktion sauer, 
spezifisches Gewicht 1004, Eiweifs nach Roberts 0,18 pro Mille. Die cysto- 
skopische Untersuchung ergibt nichts Abnormes. 


Um den Harn aus beiden Nieren gesondert aufzufangen, wurden am 8. X. 
Katheter eingeführt: einer in den Ureter der rechten Niere, der andere daneben 
in die Harnblase. Man injizierte subkutan 0.01 Phloridzin und nach 1 Stunde 
in die Muskeln der äufseren Oberfläche des Oberschenkels 0,08 Indigokarmin 
(Carminum coeruleum). Der Harn wurde 1 Stunde 50 Minuten lang gesammelt, 
und zwar in einzelnen Portionen alle 15 Minuten, um genau den Beginn des 
Auftretens von Zucker und blauer Fürbung im Ilarn abzupassen. Die Resultate 
sind in der nachfolgenden Tabelle niedergelegt. 
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Tabelle I. 





Harn aus der R 
| Niere 





Spez. (rewicht 


Eiweils 


| 1011 
| 0,3 pro Mille nach Roberts | 0,3 pro Mille nach Roberts 


Harn aus der linken 
Niere 


1004 


Zucker im Harn m wurde bereits im Harn 'In keiner Harnportion vor- 
nach der Injek- | nachgewiesen, der in den ersten 
tion von Phlorid- ı 15 Minuten nach der Phlorid- 


zin 


Indizofärbung 


Harnnieder- 
schlag, durch 


Zu 'utrifugierung "sichtsfeld des 


gewonnen 


l 


"zininjektion gesammelt wurde. 
ı Nach einer halben bis ®/, Std. 


1,50%, Zucker 


‘19 Minuten nach der Injektion | 
von Indigokarmin deutliche | 
starke Färbung des Harns 


D Reichlich Schleim. 2. Rote 


‚Blutkörperchen bis 20 im Ge- 
Mikroskops. 
‚3. Nierenbeckenzellen in Häuf- 
"chen zu 10 Exemplaren und 
einzeln zu je 5—6 Exemplaren 


.im Gesichtsfeld.e 4. Nieren- 


‚ epithelzellen 1—2 Exemplare 
nicht in jedem Gesichtsfeld. 


15. Ab und zu weilse Blut. 


: kôrperchen. 6. Oxalsäurekri- 
stalle 


| handen 


| 


| Nach 36 Minuten Andeutung; 
nach 40 Minuten deutliche, 


| aber nicht starke Färbung 


1. Nierenzellen 15—20 Exem- 
plare im Gesichtsfeld und in 
Häufchen zu 8—10 Stück. 
2. Nierenbeckenepithelzellen 8 
| bis 10 im Gesichtsteld. 3. Flach- 
‚epithelzellen 10—15 im Ge- 
sichtsfeld. 4. Weilse Blutkör- 
| perchen 2—8 im Gesichtsfeld. 
ð. Ab und zu rote Blutkörper- 
chen. 6. Epithelzylinder 2 im 
Präparat 





Zur Kontrolle wurden am 18. X. Katheter eingeführt, einer in den Ureter 


der linken Niere, der andere in die Harnblase. 


aufgefangenen Harns ergab folgendes: 


Be ng 
m 


Konzentration 
Quantität 
Eiweils 


Zucker 
Färbung 


Narnnieder- 
schlag 


Tabelle II. 


| Harn aus der rechten 
| Niere 


Die Untersuchung des gesondert 





Niere 





| 
" 0,48 pro Mille nach Roberts 


schon nach 20 Min. vorhanden, 
nach einer Stunde 2°‘, 


| deutliche Indigofärbung nach 


24 Minuten (!) 


ganzen Gesichtsfeld. 2. Weilse 
Blutkörperchen bis 20 im Ge- 
sichtsfeld. 3. 1 —2 Nierenzellen 

nicht in Jedem Gesichtsfeld 





| Harn aus der linken 
| 


i ziemlich konzentriert 


| 
1. Rote Blutkörperchen im | 


Ge wässrig 


2—21', mal geringer als links 


| 0,46 pro Mille nach Roberts 


| desgleichen, nach einer Stunde 
1,50% 


desgleichen, nach 183 Minuten (!) 


1. Nierenbeckenepithel 3—3 im 
Gesichtsfeld. 2. Nierenepithel 
5—6 im Gesichtsfeld. 3. Rote 
Blutkörperchen bis 40 im Ge- 
| sichtsfeld. 4. Weilse Blutkör- 
perchen 20—30 im Gesichts- 
feld. 5. Sehr zahlreiche Kri- 
stalle von phosphorsaurem 
Ammoniak-Magnesium. 
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Die Untersuchung des Gesamtharns ergab das Besteheu von chronischer 
Nephritis; die Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dals 
eine Aflektion beider Nieren bestand, dafs sie jedoch in der linken Niere bei 
weitem stärker ausgesprochen war als in der rechten. Die bakterioskopische 
Untersuchung sowohl des Gesamtharns als auch des aus der linken Niere ge- 
wonnenen Harnes ergab das Nichtvorhandensein von Tuberkelbazillen: die In- 
jektion des Harnniederschlages in die Bauchhôhle eines Meerschweinchens rief 
bei demselben keine Tuberkulose hervor. Bei der Röntgenuntersuchung beider 
Nierengegenden erblickte man in der Gegend der linken Niere einen Schatten 
von der Gröfse einer Kirsche. Daraufhin wurde das Vorhandensein eines 
Steines in der linken Niere, augenscheinlich in deren Becken, angenommen. 

Am 22.X. führte ich unter Chloroformnarkose die Operation aus. Ge- 
wöhnlicher obliquer Schnitt in der linken Lumbalgegend zur Freilegung der 
linken Niere. Die Niere darch diesen Schnitt nach aulsen zu bringen gelang 
nicht; man mulste die 12. Rippe resezieren, und erst danach liels sich die 
Niere leicht nach aufsen bringen. Sie erwies sich als stark vergrölsert; ihr 
Gewebe war leicht zerreifsbar; makroskopische Veränderungen an der Ober- 
fläche wurden nicht konstatiert. Im Becken war nichts zu palpieren; in der 
Nierensubstanz selbst palpierte man in der Mitte des konvexen Randes eine 
unscharf abregrenzte Verhärtung. Der Längsschnitt an dem konvexen Nieren- 
rande bis zum Becken ergab bei Besichtigung mit unbewaffnetem Auge nichts 
Abnormes. Die Sondierung des Ureters vom Becken aus ergab gleichfalls keinen 
Stein in demselben!), Aus der wegen ihrer Festigkeit verdächtigen Stelle 
wurde ein Stückchen zur histologischen Untersuchung ausgeschnitten. Die 
Nierenwunde wurde mit 4 Katgutnühten vernüht. Nähte auf die Fascien und 
Muskeln; Nalıt der Hautwunde. ‘Tampon. Nach der Operation wurde in An- 
betracht der schwachen Herztätigkeit eine subkutane Injektion von physiologischer 
Kochsalzlösung gemacht. 

Der postoperative Verlauf der Wunde war glatt, und 1!/, Monate nach der 
Operation war sie bereits vollständig vernarbt. Am 2, Tage nach der Operation 
betrug die Harnquantität 600 ccm bei einem spezifischen Gewicht von 1020 bis 
1003 und einer Eiweilsquantität von 1,4°/, (nach Esbach;. Dann nahm die 
Harnquantität zu und schwankte zwischen 1400 und 2500 ccm bei einem spezi- 
fischen Gewicht von 1009—1003 und bei Fehlen oder bei Spuren von Eiweils. 
Im Niederschlag sah man ab und zu weilse Blutkörperchen und Flachepithel- 
zellen. 

Die Schmerzen in der linken Nierengegend verschwanden nicht vollständig, 
wurden aber nach der Aussage des Patienten bei weitem seltener und bedeutend 
schwächer als früher. Am 21.1. 1910 wurde der Patient aus dem Krankenhause 
entlassen. 


In den nächsten drei Monaten kam der Patient von Zeit zu 
Zeit sich vorstellen. Die eingetretene Besserung machte Fortschritte. 
Am 1. IN. 1910 (11 Monate nach der Operation) kam der Patient 





1) Es ist aulser Zweifel, dafs bei der Röntgenographie irgend ein Fehler 
begangen wurde, und dafs auf der photographischen Glasplatte entweder ein 
Fleck war oder entstand, der für das Bild eines Steines gehalten wurde. 
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anf meine Aufforderung hin zu mir und erklärte, dafs er während 
der tzen 5 Monate in der rechten Nierengegend überhaupt keine 
Schmerzen gehabt habe. Der Harn war klar, strohgelb, Reaktion 
sauer, spezifisches Gewicht 1024, kein Kiweifs; der Niederschlag 
enthielt ein wenig Schleim, weilse Blutkörperchen (3—4 nicht in 
jedem Gesichtsfeld), flache Epithelzellen (2—3 nicht in jedem Ge- 
sichtsteld). 1) 

Die histologische Untersuchung des ausgeschnittenen Nieren- 
stückchens (S. I. Liokumowitsch) ergab, dafs beide Prozesse — der 


Interstitielle und parenchymatöse — sich parallel und gleichmälsig 
verbreiteten: Desquamation und Degeneration des Epithels, das 
stellenweise in eine homogene Masse — in Zylinder verwandelt 


war: der interstitielle Prozels war mehr in der Cortex corticis aus- 
gesprochen, wo es bis zu grofsen Anhäufungen von Granulations- 
gewebe und stellenweise zur Verwachsung der Rindensubstanz mit 
dem inneren Blatt der Nierenkapsel gekommen war. Anatomische 
Diagnose: chronische parenchymatöse und interstitielle Nephritis. 


2. IM. 21 Jahre alt, Friseur, aufgenommen am 30. 1X. 1909. In der 
Anamnese keine Gonorrhoe. Seit dem 12. Lebensjahr war er stark dem Ge- 
brauch von geistigen Getränken ergeben, es verging selten ein Tag, an dem 
er nicht betrunken war. In den letzten 3 Jahren Schmerzen in den Nieren- 
genden, im letzten Jahr häufiger Harndrang: l5mal tagsüber, 4mal nachts. 
= Schwacher Körperbau und mittlerer Ernährungszustand. Von seiten der 
Dieren Organe keine Abweichungen von der Norm. Linke Niere nicht palpabel, 
unterer Pol der rechten Niere deutlich palpabel. Beide Nierengegenden bei der 
Palpation schmerzhaft, rechts stärker. Äufsere Genitalorgane, Prostata, Samen- 
bischen und Urethra normal. Harn klar, Reaktion sauer, Eiweils nach 
Roberts und Esbach in Spuren; 24stündige Harnmenge 1000—3000 cem, 
spezifisches Gewicht 1,007—1,010; im Niederschlag geringfügige Quantität von 
fachen Epithelzellen, sehr wenig rote und weilse Blutkörperchen. Tuberkel- 
bazillen wurden nicht gefunden. Die cystoskopische Untersuchung ergab: 
Hfperämie in der Gegend des Blasenhalses, Prominenz des Trigonum Lieutaudii; 
IN der Gesend der Ureterenöffnungen nichts Abnormes. Röntgenoskopie negativ. 

Wegen Verdachts auf Tuberkulose wurde der abzentrifugierte Harnnieder- 
chlag einem Meerschweinchen in den Oberschenkel nach vorheriger Zerknetung 
Cr Inguinaldrüsen injiziert. Resultat negativ. Zu diagnostischen Zwecken 
Yurde dem Kranken subkutan Tuberkulin-Koch injiziert: 0,2 mg desselben er- 
taben weder allgemeine noch lokale Reaktion. 1 mg ergab einmal eine Tempe- 
Rursteigerang bis 37,6°, eine lokalo Reaktion erfolgte jedoch nicht; ein anderes 
Mal bewirkte auch diese Dosis weder allgemeine noch lokale Reaktion. Die 
Cistoskopie ergab nach der 'Tuberkulinreaktion keine Veränderungen des cysto- 
H Aischen Bildes. | 


l ` S d S DN `: 
N ) Der Patient wurde in der allgemeinen wissenschaftlichen Sitzung der 
Tz ii r — Fr d e 
te des Obuchow-Krankenhauses am 17. X. 1910 demonstriert. 
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Zum Zwecke der gesonderten Auffangung des Harns wurden am 9. IIL 1910 
in den linken Ureter ein Albarranscher Katheter 15 cm weit und ein Katheter 
in die Blase eingeführt. Wie im vorangehenden Falle wurden unter die Haut 
0,01 Phloridzin und in die Muskeln des Oberschenkels 0,08 Indigokarmin in- 
jiziert. Der Harn wurde innerhalb 1'/, Stunden in einzelnen Portionen, die 
alle !/, Stunde entnommen wurden, aufgefangen. Die Resultate der Unter- 
suchung des gesondert aufgefangenen Harns sind in folgender Tabelle nieder- 





gelegt. 
Tabelle III. 
| Harn aus der rechten Harn aus der linken 
| - Niere Niere 
Quantität | 190 ccm 235 ccm 
in 1!, Stunden | 
Spez. Gewicht 1002 1001 
Reaktion | sauer sauer 
Eiweifs | 0,259’ nach Esbach 0,062, 
Indigofärbung | nach 10 Min. undeutlich, gleichfalls 
| nach 12 Min. deutlich, 
| nach 14 Min. stark 
Zucker | nicht vorhanden . nicht vorhanden 
Niederschlag | 1. Flachepithelzellen häufchen- | 1. Rote Blutkörperchen 3— 4 


weise und in einzelnen Exem- im Gesichtsfeld. 2. Nieren- 
plaren bis 80 im Gesichtsfeld. : beckenepithelzellen 5—6 im 
2. Rote Blutkörperchen 10 bis Gesichtsfeld 

115 im Gesichtsfeld. 3. Weilse 

| Blutkörperchen bis 10 im Ge- 

sichtsfeld. 4. Nierenepithel- 

‚zellen 2—3 nicht in jedem Gc- 


| sichtsfeld 








Das Fehlen von Zucker in beiden Harnportionen ist augenscheinlich auf 
die schlechte (Qualität des Phloridzinpräparates zurückzuführen, weil sich am 
folgenden Tage nach der subkutanen Injektion von frischbereitetem Phloridzin 
im Gesarmtharn nach einer Stunde 1,2%, Zucker zeigten. 

Aus der Untersuchung des Gesamtharns ging unzweifelhaft hervor, dafs 
im betreflenden Falle eine chronische interstitielle Nephritis bestand. Die Unter- 
suchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dafs der chronische Prozels 
‚beide Nieren betraf, in der rechten aber bei weitem stärker ausgesprochen war; 
aulserdem war die rechte Niere gesenkt. 

Am 11. IT. 1910 führte ich unter Chloroformnarkose die Operation aus, 
Gewölnlicher obliquer Schnitt in der rechten Lumbalgegend. Die Niere wurde 
leicht nach aufsen gebracht. Sie erwies sich als bedeutend vergröfsert. Am 
üufseren Rande an der Grenze des mittleren und oberen Drittels erblickte man 
eine Einziehung von unregelmälsig-rundlicher Form in der Art einer Narbe, 
Dieser Stelle entsprechend wurde ein Stück Rindensubstanz der Niere aus- 
geschnitten; in demselben fand man gleich unter der äufseren Schicht eine mit 
serösem Inhalt gefüllte Cyste von der Grölse einer Bohne. Die fihröse Hülle 
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wurde von der Niere auf stumpfem Wege fast bis zum Hilus abgelöst, wobei 
stellenweise die Hülle, stellenweise die Rivdensubstanz rifs (Verwachsungen). 
Die dislozierte Niere wurde weiter oben von Albarran fixiert, der vordere 
und hintere Teil der Hülle wurde mit der Schere in je 2 Teile zerschnitten, 
so dafs 4 Lappen entstanden; die oberen beiden Lappen wurden mit Katgut- 
fıden an die 12. Rippe, die beiden unteren an die tiefen Muskeln festgenäht. 
Durch diese Lappen wurde die Niere auch hochgehoben. Muskel- und Haut- 
naht. Tampon in die Wunde. 

Die Heilung der Wunde verlief glatt, innerhalb eines Monats vernarbte 
sie vollständig. Die tägliche Harnquantität nach der Operation schwankte 
zwischen 2400 und 8100 ccm bei einem spezifischen Gewicht von 1006—1009 
und bei Fehlen von Eiweifs. Am 29. IV. wurde der Patient in vollkommen 
gutem Zustande aus dem Krankenhause entlassen. 


Während seines Aufenthaltes im Krankenhause nach der Ope- 
ration und einige Zeit nach seiner Entlassung klagte der Patient 
zeitweise über Schmerzen in der rechten Nierengegend, die jedoch 
weit geringer waren als früher. Während der letzten 4 Monate traten 
Schmerzen in der rechten Nierengegend überhaupt nicht mehr auf. 
Dagegen verstärkten sich die Schmerzen in der linken Nierengegend, 
und der Kranke bat, ihn auch an der linken Niere zu operieren. 
Min muls im Auge behalten, dafs der Kranke, ein unverbesser- 
licher Potator, auch nach seiner Entlassung aus dem Krankenhause 
sch zeitweise seinem Laster ergab'). 

Bei der histologischen Untersuchung des ausgeschnittenen 
Nierenstückchens (S. I. Liokumowitsch) fand man folgendes: 
Hochgradige Entwicklung des interstitiellen Bindegewebes, das 
rrölstenteils fibröse Degeneration zeigte, die stellenweise, z.B. an 
den Rindern der Glomeruli, fast hyalinen Charakter annahm. Diese 
Wucherung des Bindegewebes bemerkte man auch zwischen den 
Kanälchen und den Gefälsen entlang. Besonders starke Entwick- 
lung erlangte sie den grolsen Gefäfsen, den Aa. radiatae entlang, 
wo dieser Prozefs älter war. Da die kleinen Gefälse (Vasa afle- 
rentia und die Schlingen der Glomeruli) von dieser fibrös-hyalinen 
Degeneration weniger ergriffen waren, so hatte das Parenchym vor- 
läufig noch wenig gelitten und zeigte nur stellenweise Aufquellung 
des Epithels der Kanälchen. Der innere (konkave) Rand des Pri- 
parats stellte die Wand einer Cyste dar, die aus einer sebr dicken 
fibrösen Schicht bestand, auf der nur stellenweise (in Form von 
Oasen) sich die dieselbe auskleidende Epithelschicht erhalten hatte. 


') Der Patient wurde in der allgemeinen wissenschaftlichen Sitzung der 
Arzte des Krankenhauses am 17, IX. 1910 demonstriert. 
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In der Höhle der Cyste fand man rote Blutkörperchen in Häufchen 
und hier und da geronnene Eiweifsflüssigkeit. Stellenweise gingen 
von dieser dicken, bindegewebigen fibrinösen Cystenwand in Form 
von Strängen in das Nierenparenchym hinein die erwähnten Wuche- 


rungen des Bindegewebes den Aa. radiatae entlang. 
Anatomische Diagnose: Interstitielle fifröse nodöse Nepbhritis. 


Perivasculitis. Cyste in der Rindenschicht der Niere. 


8. M. B., 18 Jahre alt, Bäcker, aufgenommen am 19. I, 1910. In der 


Anamnese keine Gonorrhoe. Während des letzten halben Jahres bestanden 


Schmerzen in den Nierengegenden, häufiger in der rechten, sehr selten in der 
linken. Der Schmerz war dumpf, fast konstant und verstärkte sich zeitweise. 
Während der letzten Tage bestand abnorm frequente Harnentleerung: tagsüber 
dreimal ständlich, des Nachts brauchte der Patient allerdings nicht aufzustehen. 


Der Patient war von gutem Körperbau und gutem Ernährungszustand. 
Die Palpation der rechten Nierengegend 


Der untere Pol der rechten Niere war 


deutlich, die linke Niere überhaupt nicht zu palpieren. Die üufseren Genital- 
organe, die Urethra, die Prostata und die Samenbläschen waren normnl. Der 
Harn war von saurer Reaktion, vollkommen klar, eiweilsfrei; im Niederschlag 
fand man aulser einer geringfügigen Quantität von weilsen Blutkörperchen und 
flachen Epithelzellen nichts Abnormes. Wiederholte Untersuchung des Harns 
auf Tuberkelbazillen ergab ein negatives Resultat. Während eines Monats 
schwankte die tärliche Harnquantität zwischen 1600 und 3400 ccm bei einem 
spezifischen Gewicht von 1003—1010. Bei der cystoskopischen Untersuchung 
konstatierte man nur eine mälsige Hyperüämie in der Gegend des Blasenhalses. 
Wegen Verdachts auf Tuberkulose wurden in die Bauchhöhle eines Meer- 
schweinchens 2 ccm des abzentrifugierten Harns injiziert. Resultat negntiv. 
Bei der Röntgenoskopie der Nierenzegenden waren auf dem Röntgenogramm der 
rechten Niere deutlich deren Konturen zu sehen, auf dem der linken jedoch nicht. 
Am 12. III. wurden in den linken Ureter 15 cm weit ein Albarranscher 
Katheter und in die Harnblase ein gewöhnlicher Katheter eingeführt. Subkutan 
wurde 0,01 Phloridzin injiziert, in die Muskeln des Oberschenkels 0,08 Indigo- 


Der Harn wurde 1!/, Stunden lang gesammelt, und zwar, wie in den 
Die Untersuchungsresultate sind 


Die inneren Organe waren normal. 
wear schmerzhaft, die der linken nicht. 


karmin. 
vorangehenden Fällen, in einzelnen Portionen. 


aus folgender Tabelle ersichtlich. 
Die zahlreichen roten Blutkörperchen sind auf eine Blutung zurückzu- 


führen, die durch die Einführung des Ureterenkatheters hervorgerufen war. 
Darauf ist vielleicht auch bis zu einem gewissen Grade die grolse Eiweilsmenge 
im Harn der linken Niere zurückzuführen. Die Untersuchung sowohl des ge- 
samten wie auch des gesondert aufgefangenen Harns ergab, dals in beiden 
Nieren ein interstitieller Prozefs bestand; in welcher Niere er stärker aus- 
gesprochen war; ist mit Sicherheit nicht zu sagen: dem Eiweilsgehalt nach an- 
scheinend in der linken, der Harnquantität und dem spezifischen Gewicht nach 
in der rechten. 

Am 18. III. führte ich unter Chlorofurmnarkose die Operation aus. Ge- 


wöhnliche Inzision. Freilegung der rechten Niere, auf deren Oberfläche makro- 
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Tabelle IV. 











Harn aus der rechten Harn aus der linken 
Niere Niere 
Quantität | 212 cem 165 ccm 
Reaktion | sauer sauer 
Spezifisches Gewicht | 1011 1012 
Eiweils \ 0,24 pro Mille 1,05 © 
Zucker 1',—3/, Stande nach der gleichfalls 
Phloridzininjektion 
| reichlich | 

Jodigofärbung | nach 10 Minuten nach 10 Minuten 
Niederschlag nur rote Blutkörperchen ‚rote Blutkörperchen, ab und 


| zu weilse Blutkörperchen 
| und Nierenepithelzellen 


skopisch nichts Abnormes konstatiert wurde. Ablösung der Kapsel. Sie war 
schr dünn, leicht zerreilsbar, stellenweise mit der Rindenschicht der Niere ver- 
wachsen, die bei der Entfernung der Kapsel gleichfalls leicht rifs. Die Niere selbst 
war etwas anämisch; da sie sich als gesenkt erwies, so wurde sie nach derselben 
Methode wie in dem vorangehenden Falle gehoben und fixiert: die Kapsel wurde in 
4Lappen geteilt, von denen die beiden oberen mitKatgutnähten an die 12.Rippe, die 
beiden unteren an die tieferen Muskeln festgenäht wurden. Naht der Muskel-Faszien-, 
sowie der Hautwunde. Je ein Tampon in den oberen und unteren Wundwinkel. 

Der postoperative Verlauf war vollkommen glatt und die Wunde ungefähr 
einen Monat nach der Operation vollkommen vernarbt. Am 28. IV. wurdo der 
Patient aus dem Krankenhause entlassen: Schmerzen in der rechten Nieren- 
grgend nicht vorhanden, rechte Niere nicht palpabel. 

Am 10. V., dh zwei Wochen nach der Entlassung, kam der Patient 
wiederum für einige Tage ins Krankenhaus, weil die Frequenz der Harnentlee- 
rung noch immer bestand. Die rechte Niere war nicht palpabel, die Nieren- 
gerenden waren nicht schmerzhaft. Ich benutzte die Gelegenheit, um den 
Zustand der beiden Nieren durch möglichst genaue Untersuchung des gesondert 
aufgefangenen Harns festzustellen. In beide Ureteren wurde je ein Albarran- 
scher Katheter Nr. 6 eingeführt; aulserdem wurde ein Katheter in die Harn- 
blase eingeführt, um durch denselben den Harn abzuleiten, der in die Bluse 
neben den Ureterenkathetern fois Aufser der gewöhnlichen Untersuchung des 
gesondert aufgefangenen Harns wurde die Menge der Chloride bestimmt; über 
die Funktionsfähigkeit dor Nieren urteilten wir an der Hand der Indigokarmin- 
probe, der Phloridzinprobe und der experimentellen Polyurie.. Zum letzteren 
Zwecke wurden dem Kranken, nachdem eine für die verschiedenen Unter- 
suchungen ausreichende Harnmenge gesammelt war, 2 Flaschen Narsan zum 
Trinken gegeben. Zuerst wurde der Harn alle !’, Stunde im Verlaufe von 
] Stunde 15 Minuten gesammelt, dann trank der Patient die beiden Flaschen 
Narsan aus, uud darauf wurde der Harn alle ?/, Stunde im Verlauf von weiteren 
2 Stunden gesammelt. Die Resultate der Untersuchung des gesondert auf- 
gefangenen Harns vor der Erzeugung der künstlichen Polyurie sind in folgender 
Tabelle zu ersehen. 
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Tabelle Y. 


Harn aus der Harn aus der Harn aus der 




















rechten Niere linken Niere Blase 
Quantität in 1 Std.16 Min. 254 ccm | 180 cem | 177 cem 
Spezifisches Gewicht | 1002 1001 1002 
Reaktion | saucr | sauer sauer 
Eiweifs | Nicht vorhanden Nicht vorhanden | Nicht vorhanden 
nach !/, Std. | Spuren Spuren 
$ | naeh 45 Min. | 0,30%, 0,30, 
= Ee 60 Min. 0,50, | 0,50%, 
nach 1 Std. 16 Min. 040% 0,40 
| ! 
E schwache ` nach 11 Min, "nach 1. Min. | 
Es starke | nach 12 Min. Lu 131, Min. 
© ` | | 
= | Prozentgehalt | 0,33%, | 0,34 %9 
= Er Quantität | 0,8382 0,6120 








Die nächstfolgende Tabelle gibt die Resultate der künstlichen Polyurie an, 
wobei die Harnmengen, die aus den Nieren vor der Narsanzufuhr kamen, und 
die Harnmengen, die aus den Nieren in denselben Zeiträumen nach der 
Narsanzufuhr flossen, einander gegenübergestellt sind. 





il 
| Harn aus der rechten Niere | Harn aus der linken Niere 


| 
| | Vor Narsan 





Nach Narsan | Vor Narsan 


Tabelle VI. 





Harn aus der Blase 





— 


Nach Narsan | Vor Narsan IN ach Narsan 
































"Quan- Quan- | Quan- Quan- | Quan- | Quan- 
ı tität | Spez. | tität | Spez. | tität | Spez. | tität |, Spez. | tität | Spez. | tität | Spez. 
in Gew. in Gew. in | Gew. in | Gew. in | Gew., in | Gew. 
cem | cem | | ccm | ccm 
1. halbe 91 1001— 52 | 1005 | 77 | 1001 | 26 | 1007 1002 | | 1002 
Stunde | | 1002 | 2 e 
2. halbe | 128 wor 126 |1001] 79 hooi—! 63 ;1006 5 | S 
Stunde || 1002 | | 1002 | | A 5 
5. Viertel- | 35 | - 70 — | 24. — , sa 1081! Sg 
stunde | | E 
| | | e ZS 
3. halbe — — 140 — — — 61 1008 da # 
Stunde | | > Se 
4 halbe | — | — 34 |1008| - ; — I zg | 1008 | 
Stunde | | | i 
Ungefähre 219 — 178 ' — 156 —  89für Im ganzen wurden in 2 Stunden 
stündliche | ‘für die: | die | von beiden Nieren 863 ccm 
Menge | | ‚erste ` erste | b der 
| Std.; Sid. een 
214 | ou ` 
| für die | für die 
zweite. zweite 
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Chloridengehalt des in den letzten 2 Stunden gesammelten Harns: 

Prozentualer Cbloridengehalt des Harns aus der rechten Niere = 0,42 — 
0,46, aus der linken Niere = 0,34 — 0,44. Absolute Chloridenmenge = 1,7248 g, 
0,7293 g. Gesamtquantität der Chloride in 8!/, Stunden 2,563 g (1,7248 + 0,8882), 
1,3413 g (0,7293 + 0,6120). 

Die Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab starke Polyurie 
bei nicht besonders hohem spezifischen Gewicht und Fehlen von Eiweils, später 
Auftreten der Glykosurie und niedrigen Zuckergehalt nach der Phloridzin- 
injektion, verringerten Ohloridengehalt und fast vollständiges Fehlen der Akkom- 
modationsfähigkeit der Nieren für die Einführung von grolsen Flüssigkeits- 
mengen. Diese Untersuchungen ergaben, dafs in dem in Rede stehenden Falle 
eine stark entwickelte interstitielle Nephritis bestand, und zwar eine Glomerulo- 
Nephritis, wobei man trotz der positiven Resultate der Indigokarminprobe an- 
erkennen mulste, dals beide Nieren in funktioneller Beziehung sehr niedrig 
standen. Jedoch stand die produktive Tätigkeit der rechten, operierten Niere 
bedeuiend höher als die der linken: Die Quantität des von ihr in 3!/, Stunden 
ausgeschiedenen Chlornatriums war zweimal so grols wie die der linken, obwohl 
sie noch bedeutend hinter der Norm zurückblieb (2,563 g; normaliter müssen in 
3!/, Stunden ungefähr 4,0 g!) ausgeschieden werden). Ob nicht die erhöhte 
Arbeitsfähigkeit der rechten, vor der Operation augenscheinlich stärker affıziert 
gewesenen Niere durch die Operation bedingt war?, 

Bei der histologischen Untersuchung Jes ausgeschnittenen Nierenstückchens 
fand man bedeutende Entwicklung von interstitiellem Bindegewebe, starke 
Wucherung des Bindegewebes in den Glomeruli selbst mit hyaliner Degeneration 
der Gefäfsschlingen der Glomeruli; letztere waren infolge dieser inneren Ver- 
wachsungen bald vergröfsert, bald im Gegenteil vom umgebenden fibrösen 
Gewebe komprimiert und infolgedessen in der Form stark verändert; sie waren 
oval, selbst spindelförmig, wobei die Bowmansche und die Müllersche Kapsel 
zusammengewachsen waren und eine sehr dicke Hülle bildeten. Die Wände 
der Vasa afferentia waren verdickt, homegen (hyaline Degeneration), ihr Lumen 
war verengt. Die fibröse Degeneration begann hier von den peripherischen 
Gefäfsen — von den Vasa afferentia und den Schlingen der Glomeruli, und in- 

ı) Die im Vergleich zur Norm herabgesetzte absolute Chloridenmenge im 
gesondert aufgefangenen Harn ist aufser auf den Nierenproze[s noch darauf zu- 
rückzuführen, dals ein Teil des von beiden Nieren abgesonderten Harns nicht 
durch die Ureteren-Katheter nach aulsen gelangte, sondern neben den Kathetern 
in die Blase flols (von der Gesamtquantität des Harns in der Höhe von 1474 ccm 
gelangten in die Blase 461, d. h. ein Drittel). In Anbetracht dessen ist die 
wirkliche Menge der aus der einen und aus der anderen Niere abgesonderten 
Chloride um ein wenig, und zwar ungefähr um !/, höher als angegeben und die 
Chloridenmenge im Harn aus der rechten Niere nur wenig unter der Norm. 
Die starke Polyurie, die während des Verweilens der Katheter in den Ureteren 
und in der Blase bestand, ist aufser auf die Grundkrankheit auch auf den 
reflektorischen Reiz zurückzuführen. Durch diese in gewissem Grade künstliche 
Polyurie waren auch das sehr niedrige spezifische Gewicht des Harns und der 
niedrige Zuckergehalt bedingt. Sowohl das eine wie der andere war in Wirk- 
lichkeit etwas höher. 
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folgedessen hatte die Ernährung des Niercnpurenchyms stark gelitten. Anato- 
mische Diagnose: fibröse Glomerulitis. 

Enthalten nun die mitgeteilten drei Fälle irgend etwas Be- 
lehrendes in bezug auf die Frage der chirurgischen Behandlung der 
chronischen Nephritiden? 

Indem ich in diesen Fällen zur Operation schritt, machte ich 
mir nicht zur Aufgabe, die Nephritis zu heilen — ob dies möglich 
ist, mufs erst die ferne Zukunft lehren —, sondern ich wollte das 
für die Kranken sehr lästige Symptom, die Schmerzen, beseitigen. 
Dieses Ziel ist durch die Operation unbedingt erreicht. Und selbst 
wenn die Operation nur ein symptomatisches Mittel wäre, so würde 
sie auch dann wert sein, angewendet zu werden. Doch ich erlaube 
mir die Annahme auszusprechen, dafs sie in den von mir mit- 
geteilten Fällen vielleicht auch eine therapeutische Bedeutung hatte, 
worüber man nach der zuletzt vorgenommenen Harnanalyse in Fall 1 
urteilen kann, wo der Harn, wie sich herausstellte, 11 Monate nach 
der Operation bei hohem spezifischen Gewicht kein Eiweils ent- 
hielt, und vielleicht ach bis zu einem gewissen Grade in Fall 3, 
in dem die nach 2 Monaten ausgeführte Untersuchung des gesondert 
aufgefangenen Harns ergab, dals die rechte Niere, die vor der 
Operation augenscheinlich stärker affıziert war, jetzt in funktioneller 
Beziehung ein wenig höher stand als die linke. 

Die in meinen Fällen erzielten Resultate entsprechen nicht ganz 
unserer Vorstellung van dem Wesen der Wirkung der Operation. 
Auf Grund der experimentellen -»und anatomischen Untersuchungen 
hätte man einen sofortigen Effekt der Operation erwarten müssen, 
wenn die Schmerzen wirklich durch Erhöhung des intrarenalen 
Druckes bedingt sind; dieser Effekt hätte auch temporär sein und 
mit der Wiederherstellung der Kapsel verschwinden müssen. Es war 
aber nicht so. Die Schmerzen nahmen direkt nach der Operation 
nur ab und traten weniger häufig auf, endgültig verschwanden sie 
erst einige Monate nach der Operation. Augenscheinlich sind wir 
trotz der zahlreichen klinischen und experimentellen Beobachtungen 

noch weit entfernt von einer genauen Kenntnis des Wesens des 
Einflusses der Operation auf die Nephritis. | 

Im ersten Falle führte ich die Nephrotomie, in den beiden 
letzten die Dekapsulation aus, und der Effekt war derselbe. Das 
entspricht den Beobachtungen der anderen Autoren. Nichtsdesto- 
weniger meine ich, dafs man mit Ausnahme derjenigen Fälle, in 
denen die Nephrotomie zur Diagnose unumgänglich nötig ist, der 
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Dekapsulation den Vorzug geben muls. Für den Erfolg der Ope- 
ration ist es sehr wichtig, das bei Nephritis stark veränderte Nieren- 
gewebe nach Möglichkeit zu schonen. Bei der Nephrotomie, wo 
man häufig die Gefäfse des Stiles komprimieren mu/s und das 
Nierengewebe verwundet wird, wird die Niere viel stärker trau- 
matisiert als bei der Dekapsulation. Für den Erfolg der Operation 
hat auch die schnelle Ausführung derselben Bedeutung; in dieser 
Beziehung steht die Dekapsulation, die man sehr schnell ausführen 
kann, gleichfalls über der Nephrotomie. 


Nachtrag. 


Bei der Beschreibung des zweiten Falles wird darauf hin- 
gewiesen, dafs, während die Schmerzen auf der rechten operierten 
Seite vollständig verschwunden waren, die Schmerzen in der linken 
Nierengegend sich zu steigern begannen, so dafs der Patient im 
September den Wunsch äufserte, auch auf der linken Seite in der- 
selben Weise operiert zu werden. 

Aus materiellen Gründen schob der Patient die Ausführung 
der Operation für einige Zeit auf und wollte sich nach den Weih- 
nachtsfeiertagen der Operation unterziehen. Jedoch wurden die 
Schmerzen in der linken Nierengegend so unerträglich, dals der 
Pitient vollkommen arbeitsunfähig war und sich schon’ am 1. De 
zember 1910 in das Krankenhaus aufnehmen liefs. Zu dieser Zeit 
bestand, sofern objektive Erscheinungen in Betracht kommen, nur 
Schmerzhaftigkeit der linken Nierengegend bei der Palpation, ohne 
jedoch, dafs die Niere palpiert wurde. Die Palpation der rechten 
Nierengegend war vollständig schmerzfrei. Harn klar, saure Reak- 
tion, eiweilsfrei; tägliche Harnquantität 1700— 2400 ccm, spezifisches 
Gewicht 1003— 1015. | 

Um den Harn aus den beiden Nieren gesondert aufzufangen, 
wurde am 3. Dezember 1910 der Albarransche Katheter Nr. 6 in 
den linken Ureter und zugleich ein Katheter in die Harnblase ein- 
geführt. Subkutane Injektion von 0,01 Phloridzin und intramusku- 
läre Injektion von 0,08 Indigokarmin. 

Die Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab 


folgendes: 
Rechte Niere. Linke Niere. 
Quantität in 2 Stunden 305 ccm 128 ccm 
Farbe Manche Harnportionen sind durchsich- 
Durehsiehtigkent tig, wässrig, andere entlialten Blutbei- 
mischung. 
o 
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Rechte Niere, Linke Niere. 
Spezifisches Gewicht 1002 1005 
Eiweils nicht vorhanden nicht vorhanden 
nach 10 Minuten 0 0 
„ 20 ,„ 0 0 
Zucker $ „ 80 „ 0,40, 0,6%, 
nm 45 nm WE 0,9°/ 9 
nm 60 „ 1% 0 Es 
erstes Auftreten nach 11 Minuten pach 17 Minuten 
Indigofärbung $ intensive Färbung nach 18 i » 28 2 
vollständ. Färbung nach 36 i „ 48 de 
Chlornatrium 0,4/0 0,38%, 
Spärliche Flachepi- 
Niederschlag en dasselbe. 
Blutköperchen. 


Zur Kontrolle wurde am 5. Dezember 1910 der Albarransche 
Katheter Nr. 7 in den rechten Ureter und zugleich ein Katheter 
in die Blase eingeführt. Die Untersuchung des gesondert aufge- 


fangenen Harns ergab: 


Rechte Niere. Linke Niere. 


Quantität in 2!/, Stunden 114 ccm 232 ccm 
Farbe und Durchsichtigkeit wässrig durchsichtig 
Reaktion sauer sauer 
Spezifisches Gewicht 1014 1017 
Eiweils nicht vorhanden nicht vorhanden 
nach 10 Minuten 
d 20 nm 
Zucker » 30 dë nicht vorhanden nicht vorhanden 
on 49 ° 
, 60 , 0,804, 0,4/ 
erstes Auftreten der 
indigne | Färbung nach 14 Minuten nach 11 Minuten 
intensive Färbung nach 22 5 „ 16 dé 
Chlornatrium 0,56°', 0,96°/, 
Spärliche rote Blut- 
Niederschlag körperchen u. Leu- dasselbe. 
 kocyten 


Am 9. Dezember 1910 Operation unter Chloroformnarkose. 
Üblicher Schrägschnitt. Blofslegung der linken Niere. Letztere 
ist vergrölsert, gequollen und zeigt Stauungserscheinungen. Ab- 
lösung der Capsula propria. Dieselbe war stellenweise etwas ver- 
dickt, stellenweise mit der Niere etwas verwachsen, so dafs bei der 
Ablösung der Kapsel an 2—3 Stellen das Nierenparenchym ange- 
rissen wurde. 
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Nach der Dekapsulation der Niere wurde die Bauchhöhle er- 
öffnet, aus derselben das Omentum hervorgeholt und mit diesem die 
Niere von allen Seiten umwickelt. Zur Festhaltung des Omentums 
in dieser Lage wurde auf dasselbe eine Katgutnaht angelegt. Tampon 
in den unteren Wundwinkeln. Nähte auf das Peritoneum, auf die 
Muskeln und auf die Haut. Aus der Niere wurde ein Stückchen 
Gewebe zum Zwecke der histologischen Untersuchung exzidiert, 
welche ziemlich stark ausgeprägte interstitielle Nephritis ergab. 

Glatter postoperativer Verlauf. Die Wunde vernarbte rasch. 
Jedoch bald nach der Operation begann der Patient über Schmerzen 
in der Gegend der operierten Niere zu klagen. Diese Beschwerden 
hielten auch dann an, als die Operationswunde bereits vollständig 
vernarbt war. Der Patient versicherte, dafs die Schmerzen sogar 
heftiger als vor der Operation wären, im linken Hypochondrium und 
ın der linken Nierengegend beständen und nach der Regio epigastrica 
ausstrahlten. Mit der Zeit haben diese Schmerzen noch mehr zu- 
genommen. 

Ich glaubte annehmen zu sollen, dafs diese Schmerzen durch 
die Spannung verursacht werden, die vom Omentum erzeugt wird. 
In Anbetracht der dringenden Forderungen des Patienten mufste 
man den Versuch machen, ihn von diesen Schmerzen zu befreien. 
Von obiger Auffassung in bezug auf die Ursache der Schmerzen aus- 
gehend, glaubte ich, dals dieselben entweder durch Durchschneidung 
des Omentums von seiten der Bauchhöhle an der Stelle des Aus- 
trittg desselben aus der Bauchhöhle oder durch Ablösung des Omen- 
tums von der Niere würden beseitigt werden können. Nachdem ich 
eine zeitlang gewartet und mich überzeugt hatte, dafs die Schmerzen 
spontan nicht verschwinden würden, nahm ich am 24. Februar 1911 
die Operation vor. Die blofsgelegte Niere war aufserordentlich locker, 
welk, weit lockerer als bei der vorigen Operation. Im Omentum, 
welches die Niere bedeckte, mit derselben verwachsen war und 
gleichsam eine neue Kapsel gebildet hatte, waren zahlreiche Gefäfse 
zu sehen. Bei der Ablösung des Omentums von der Niere trat eine 
sehr bedeutende Blutung ein, welche aber mittels Tampons leicht 
gestillt wurde. Nach der Ablösung des Omentums Muskel- und 
Hautnaht. Tampon in den unteren Wundwinkel. Aus der Niere 
wurde ein Stückchen Gewebe samt dem verwachsenen Omentum 
zum Zwecke der histologischen Untersuchung exzidiert. 

Der Patient hat die Operation gut überstanden. In den ersten 
Tagen nach der Operation war eine gewisse Verringerung der täg- 
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lichen Harnquantität (850—1400 ccm) zu konstatieren, während der 
Harn ca. '/,°/,, Eiweils enthielt: Bald verschwand das Eiweils: 
Bei der Sammlung des Harns während vieler Tage nach der ersten 
Operation sowohl als auch nach der zweiten wurde meistenteils 
mälsige Polyurie konstatiert: die tägliche Harnquantität schwankte 
zwischen 1500 und 2000ccm bei einem spezifischen Gewicht: von 
1009—1015. In dieser Beziehung war ein bemerkbarer Einflufs 
der Operation nicht zu erkennen. 

Die Schmerzen sind in der linken Nierengegend nach der 
Operation sofort verschwunden. Dieses Resultat scheint stabil zu 
sein, indem der Patient gegenwärtig (am 15. Mai 1911), d. h. 14 Mo- 
nate nach der Dekapsulation der rechten Niere und 2?/, Monate 
nach der zweiten Dekapsulation der linken Niere weder in der 
rechten noch in der linken Nierengegend irgendwelche Schmerzen 
empfindet. 

Die histologische Untersuchung des samt dem angewachsenen 
Omentum exzidierten Nierenstückchens ergab folgendes: Zwischen 
dem reichlich vaskularisiertten Gewebe des Omentums und der 
Nierenrinde verläuft ein Strang jungen Narbengewebes, welches sehr 
viele Gefälse grölseren und kleineren Kalibers aufweist; hier und 
da gehen von diesem Narbengewebe in querer Richtung kleine Züge 
von Bindegewebe mit Gefäfsen ab, die in die Cortex corticis der 
Niere hineinragen. Anastomosen mit den eigentlichen Nierengefäfsen 
waren nirgends zu sehen. 

Die Umwicklung der dekapsulierten Niere mit dem Omentum 
kann somit eventuell die Bildung eines komplementären Gefäfsnetzes 
in der Niere sichern. Man mufs aber, wie vorstehender Fall be- 
weist, die Möglichkeit des Auftretens von Schmerzen infolge von 
Spannung seitens des Omentums im Auge behalten. Dieser Um- 
stand kann eventuell eine Ergänzungsoperation erforderlich machen, 
und es ist möglich, dafs es zweckmäfsiger ist, per laparotomiam an 
das Omentum heranzugehen und es an der Stelle des Austritts des- 
selben aus der Bauchhöhle zu spalten, um die Niere ihres bereits 
entstandenen komplementären Gefäfsnetzes nicht zu berauben. 
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Die sexuelle Neurasthenie. 
(Lokalbehandlung und Balneotherapie.) 


Von 


Dr. Moriz Porosz, Urolog in Budapest. 


Nach einem Vortrage vom VI. Kongrefs der Balneologen Österreichs 
| in Salzburg 1910. 


Die sexuelle Neurasthenie ist eine Abart der allgemeinen 
Neurasthenie, in deren Symptomengruppe sexuelle Erscheinungen 
vorherrschend sind. Neben den allgemeinen subjektiven, psy- 
chischen Klagen fehlen auch nicht auf viszerale Organe bezügliche 
Erscheinungen; doch ihr schlimmerer oder besserer Zustand hält 
mit den Störungen oder dem normalen Verlaufe der sexuellen 
Funktionen gleichen Schritt. Neben den Symptomen der all- 
gemeinen Neurasthenie sind als charakteristische Erscheinungen 
anerkannt: häufige Pollutionen bei Tag oder in der Nacht, rasche 
Ejakulationen, mangelhafte oder launenhafte Erektionen, Sper- 
matorrhoe, die manchmal vorhanden ist, ohne bemerkt zu werden, 
leicht auslösbare oder gesteigerte Libido, minderwertiges Wollust- 
gefühl und unvollkommenes Befriedigtsein. Diese Erscheinungen 
werden oft von häufigem Harndrang und dem darauffolgenden 
Nachtröpfeln begleitet, was oft einer Beachtung gar nicht gewürdigt 
wird. Aufser diesen Erscheinungen treten manchmal Neurosen und 
Reflexneurosen, Hyperästhesien und Parästhesien in dem Mastdarm, 
der Harnröhre, der Blase, dem Damm, den Hoden usw. auf. 

Die auf einzelne Organe bezüglichen Klagen, durch die Brille 
der mit den betreffenden Organen sich befassenden Spezialitäten 
besehen, machen den Eindruck, als wenn dieses Organ die Urquelle 
jedes sonstigen Leidens wäre. Ist die Behandlung namentlich auf 
die Heilung dieses Organs gerichtet, so werden die übrigen in den 
Kreis anderer Spezialismen gehörenden Störungen vernachlässigt. 
Und doch ist gerade die Neurasthenie ein allgemeines Leiden, das 
sich auf Grund des Locus minoris resistentiae auf ein Organ in 
Form von gesteigerten Störungen lokalisiert. Diese Umstände geben 
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die Erklärung dafür, dafs die verschiedentlichen Spezialisten bei 
Neurasthenikern mit verschiedenen Klagen verschiedene Leiden 
konstatieren, und dafs sie, jeder nach seiner Art, mit lokaler Be- 
handlung gegen die Störungen einzelner Organe kämpfen. So 
kämpfen die Magenspezialisten nur gegen die Hyperazidität. Der 
Internist purgiert nur die Eingeweide. Die Urologen behandeln 
nur die Hyperämie der hintern Harnröhre mit Adstringentien usw. 

Solchen Mifsverständnissen, unrichtigen, unvollkommenen Dis- 
tinctionen sind die Kongre[sthemen zuzuschreiben, von denen auch 
mein Thema keine Ausnahme ist. 

Die Frage ist: Welche Behandlung ist gegen sexuelle Neur- 
thenie erfolgreicher, die lokale Therapie oder die Hydrotherapie? 
Wem ist das Grenzgebiet zuzusprechen? Den Hydrotherapeuten 
oder den Urologen? 

Es sei mir gestattet, schon jetzt anzudeuten — beweisen werde 
ich es später —, dafs das ein gemeinsames Gebiet der Neuropatho- 
logen und der Urologen ist. 

In einschlägigen Fällen müssen Neuropathologen und Urologen 
zusammenarbeiten, um einen Erfolg zu erzielen. Sie dürfen sich 
nicht bekämpfen, wie es oft der Fall zu sein pflegt, sondern sie 
müssen Schulter an Schulter, mit gegenseitiger Berücksichtigung 
der Intentionen einander begreifend, die vorgeschriebenen Bahnen 
gegenseitig ebnend, arbeiten. 

Wir hörten es — vermutlich alle ohne Ausnahme —, dafs die 
Neurasthenie ein Nervenreiz ist. Ein konstanter Reiz, der in den 
Zentren seinen Sitz hat. 

Dieser Nervenreiz erklärt viele funktionelle Störungen. So 
2 B. die raschen Ejakulationen, die einem Reiz des Ejakulations- 
zentrums zuzuschreiben sind. Der häufige Harndrang ist ein Reiz 
des Blasenzentrums. Das rasche Auftreten der Erektionen ent- 
Spricht wieder dem Reiz des Erektionszentrums.. Und wenn die 
Erektion unvollkommen ist, so ist es schon die Ermüdung des 
Erektionszentruma. Der Samenverlust in Form von Pollutionen 
Mt die Folge des genitalen Zentrumreizes. Defäkations- und Mik- 
tionsspermatorrhoe ist eine Lähmung der Ductus. Wahrscheinlich 
auch infolge der Ermüdung eines Zentrums nach einer Überreizung. 

Klarheit bringt in diese Frage die Ätiologie. Eine allgemein 
bekannte Erfahrung ist es, dafs sich bei und nach Urethritis, Pro- 
statitis eine längere oder kürzere Zeit lang Pollutionen einstellen. 
Wir Urologen wissen auch, dafs auch Spermatorrhoen auf- 
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folgedessen hatte die Ernährung des Nierenparenchyms stark gelitten. Anato- 
mische Diagnose: fibröse Glomerulitis. 

Enthalten nun die mitgeteilten drei Fälle irgend etwas Be- 
lehrendes in bezug auf die Frage der chirurgischen Behandlung der 
chronischen Nephritiden? 

Indem ich in diesen Fällen zur Operation schritt, machte ich 
mir nicht zur Aufgabe, die Nephritis zu heilen — ob dies möglich 
ist, mufs erst die ferne Zukunft lehren —, sondern ich wollte das 
für die Kranken sehr lästige Symptom, die Schmerzen, beseitigen. 
Dieses Ziel ist durch die Operation unbedingt erreicht. Und selbst 
wenn die Operation nur ein symptomatisches Mittel wäre, so würde 
sie auch dann wert sein, angewendet zu werden. Doch ich erlaube 
mir die Annahme auszusprechen, dafs sie in den von mir mit- 
geteilten Fällen vielleicht auch eine therapeutische Bedeutung hatte, 
worüber man nach der zuletzt vorgenommenen Harnanalyse in Fall 1 
urteilen kann, wo der Harn, wie sich herausstellte, 11 Monate nach 
der Operation bei hohem spezifischen Gewicht kein Eiweils ent- 
hielt, und vielleicht ach bis zu einem gewissen Grade in Fall 3, 
in dem die nach 2 Monaten ausgeführte Untersuchung des gesondert 
aufgefangenen Harns ergab, dals die rechte Niere, die vor der 
Operation augenscheinlich stärker affıziert war, jetzt in funktioneller 
Beziehung ein wenig höher stand als die linke. 

Die in meinen Fällen erzielten Resultate entsprechen nicht ganz 
unserer Vorstellung van dem Wesen der Wirkung der Operation. 
Auf Grund der experimentellen und anatomischen Untersuchungen 
hätte man einen sofortigen Effekt der Operation erwarten müssen, 
wenn die Schmerzen wirklich durch Erhöhung des intrarenalen 
Druckes bedingt sind; dieser Effekt hätte auch temporär sein und 
mit der Wiederherstellung der Kapsel verschwinden müssen. Es war 
aber nicht so. Die Schmerzen nahmen direkt nach der Operation 
nur ab und traten weniger häufig auf, endgültig verschwanden sie 
erst einige Monate nach der Operation. Augenscheinlich sind wir 
trotz der zahlreichen klinischen und experimentellen Beobachtungen 
noch weit entfernt von einer genauen Kenntnis des Wesens des 
Einflusses der Operation auf die Nephritis. | 

Im ersten Falle führte ich die Nephrotomie, in den beiden 
letzten die Dekapsulation aus, und der Effekt war derselbe Das 
entspricht den Beobachtungen der anderen Autoren. Nichtsdesto- 
weniger meine ich, dafs man mit Ausnahme derjenigen Fälle, in 
denen die Nephrotomie zur Diagnose unumgänglich nötig ist, der 
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Dekapsulation den Vorzug geben muls. Für den Erfolg der Ope- 
ration ist es sehr wichtig, das bei Nephritis stark veränderte Nieren- 
gewebe nach Möglichkeit zu schonen. Bei der Nephrotomie, wo 
man häufig die Gefälse des Stiles komprimieren mu/s und das 
Nierengewebe verwundet wird, wird die Niere viel stärker trau- 
matisiert als bei der Dekapsulation.e Für den Erfolg der Operation 
hat auch die schnelle Ausführung derselben Bedeutung; in dieser 
Beziehung steht die Dekapsulation, die man sehr schnell ausführen 
kann, gleichfalls über der Nephrotomie. 


Nachtrag. 


Bei der Beschreibung des zweiten Falles wird darauf hin- 
gewiesen, dafs, während die Schmerzen auf der rechten operierten 
Seite vollständig verschwunden waren, die Schmerzen in der linken 
Nierengegend sich zu steigern begannen, so dafs der Patient im 
September den Wunsch äulserte, auch auf der linken Seite in der- 
selben Weise operiert zu werden. 

Aus materiellen Gründen schob der Patient die Ausführung 
dr Operation für einige Zeit auf und wollte sich nach den Weih- 
nachtsfeiertagen der Operation unterziehen. Jedoch wurden die 
Schmerzen in der linken Nierengegend so unerträglich, dafs der 
Patient vollkommen arbeitsunfähig war und sich schon am 1. De- 
zember 1910 in das Krankenhaus aufnehmen liefs. Zu dieser Zeit 
bestand, sofern objektive Erscheinungen in Betracht kommen, nur 
Schmerzhaftigkeit der linken Nierengegend bei der Palpation, ohne 
jedoch, dafs die Niere palpiert wurde. Die Palpation der rechten 
Nierengegend war vollständig schmerzfrei. Harn klar, saure Reak- 
tion, eiweilsfrei; tägliche Harnquantität 1700— 2400 ccm, spezifisches 
Gewicht 1003—1015. 

Um den Harn aus den beiden Nieren gesondert aufzufangen, 
wurd am 3. Dezember 1910 der Albarransche Katheter Nr. 6 in 
den linken Ureter und zugleich ein Katheter in die Harnblase ein- 
geführt. Subkutane Injektion von 0,01 Phloridzin und intramusku- 
lâre Injektion von 0,08 Indigokarmin. 

; Die Untersuchung des gesondert aufgefangenen Harns ergab 
olgendes: 


Rechte Niere. Linke Niere. 
Quantität in 2 Stunden 305 ccm 128 ccm 
Farbe Manche Harnportionen sind durchsich- 
Durchsichtigkeit tig, wässrige, oo. Blutbei- 
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Rechte Niere. Linke Niere. 
Spezifisches Gewicht 1002 1005 
Eiweils nicht vorhanden nicht vorhanden 
nach 10 Minuten 0 0 
„ 0 n». 0 0 
Zucker » 30 de 049, 0,6% 
nm 45 nm 0,9°/ 3 
n 60 ” 10/0 = 
erstes Auftreten nach 11 Minuten nach 17 Minuten 
Indigofärbung | intensive Färbung nach 18 j vw 28 ge 
vollständ. Färbung nach 36 i „ 48 = 
Chlornatrium 0,4%, 0,88, 


Spärliche Flachepi- 

thelzellen, ab und zu 

Leukocyten und rote 
Blutköperchen. 


Niederschlag dasselbe. 


Zur Kontrolle wurde am 5. Dezember 1910 der Albarransche 
Katheter Nr. 7 in den rechten Ureter und zugleich ein Katheter 
in die Blase eingeführt. Die Untersuchung des gesondert aufge- 
fangenen Harns ergab: 


Rechte Niere. Linke Niere. 
Quantität in 2!/, Stunden 114 ccm 232 ccm 
Farbe und Durchsichtigkeit wässrig durchsichtig 
Reaktion sauer sauer 
Spezifisches Gewicht 1014 1017 
Eiweils nicht vorhanden nicht vorhanden 
nach 10 Minuten 
mn 20 d 
Zucker » 30 e nicht vorhanden nicht vorhanden 
,? 45 ,, 
1 60 „ 0,8°/, 0,4 
erstes Auftreten der 
Indigorhung| Färbung nach 14 Minuten nach 11 Minuten 
intensive Färbung nach 22 ap » 16 Ge 
Chlornatrium 0,56%, 0,96°/, 
Spärliche rote Blut- 
Niederschlag | körperchen u. Leu- dasselbe. 
_ kocyten j 


Am 9. Dezember 1910 Operation unter Chloroformnarkose. 
Üblicher Schrägschnitt. Blofslegung der linken Niere. Letztere 
ist vergröfsert, gequollen und zeigt Stauungserscheinungen. Ab- 
lösung der Capsula propria. Dieselbe war stellenweise etwas ver- 
dickt, stellenweise mit der Niere etwas verwachsen, so dals bei der 
Ablösung der Kapsel an 2—3 Stellen das Nierenparenchym ange- 
rissen wurde. 
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Nach der Dekapsulation der Niere wurde die Bauchhöhle er- 
öffnet, aus derselben das Omentum hervorgeholt und mit diesem die 
Niere von allen Seiten umwickelt. Zur Festhaltung des Omentums 
in dieser Lage wurde auf dasselbe eine Katgutnaht angelegt. Tampon 
in den unteren Wundwinkeln. Nähte auf das Peritoneum, auf die 
Muskeln und auf die Haut. Aus der Niere wurde ein Stückchen 
Gewebe zum Zwecke der histologischen Untersuchung exzidiert, 
welche ziemlich stark ausgeprägte interstitielle Nephritis ergab. 

Glatter postoperativer Verlauf. Die Wunde vernarbte rasch. 
Jedoch bald nach der Operation begann der Patient über Schmerzen 
in der Gegend der operierten Niere zu klagen. Diese Beschwerden 
hielten auch dann an, als die Operationswunde bereits vollständig 
vemarbt war. Der Patient versicherte, dafs die Schmerzen sogar 
heftiger als vor der Operation wären, im linken Hypochondrium und 
in der linken Nierengegend beständen und nach der Regio epigastrica 
ausstrahlten.. Mit der Zeit haben diese Schmerzen noch mehr zu- 
genommen. 

Ich glaubte annehmen zu sollen, dafs diese Schmerzen durch 
die Spannung verursacht werden, die vom Omentum erzeugt wird. 
In Anbetracht der dringenden Forderungen des Patienten mufste 
man den Versuch machen, ihn von diesen Schmerzen zu befreien. 
Von obiger Auffassung in bezug auf die Ursache der Schmerzen aus- 
gehend, glaubte ich, dals dieselben entweder durch Durchschneidung 
des Omentums von seiten der Bauchhöhle an der Stelle des Aus- 
tritts desselben aus der Bauchhöhle oder durch Ablösung des Omen- 
tums von der Niere würden beseitigt werden können. Nachdem ich 
eine zeitlang gewartet und mich überzeugt hatte, dafs die Schmerzen 
spontan nicht verschwinden würden, nahm ich am 24. Februar 1911 
die Operation vor. Die blofsgelegte Niere war aufserordentlich locker, 
welk, weit lockerer als bei der vorigen Operation. Im Omentum, 
welches die Niere bedeckte, mit derselben verwachsen war und 
Bleicham eine neue Kapsel gebildet hatte, waren zahlreiche Gefälse 
zu sehen. Bei der Ablösung des Omentums von der Niere trat eine 
hr bedeutende Blutung ein, welche aber mittels Tampons leicht 
gestillt wurde. Nach der Ablösung des Omentums Muskel- und 
Hautnaht, Tampon in den unteren Wundwinkel. Aus der Niere 
wurde ein Stückchen Gewebe samt dem verwachsenen Omentum 
zum Zwecke der histologischen Untersuchung exzidiert. 

Der Patient hat die Operation gut überstanden. In den ersten 
Tagen nach der Operation war eine gewisse Verringerung der täg- 
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lichen Harnquantität (850—1400 ccm) zu konstatieren, während der 
Harn ca. !/,0/,, Eiweils enthielt. Bald verschwand das Eiweils: 
Bei der Sammlung des Harns während vieler Tage nach der ersten 
Operation sowohl als auch nach der zweiten wurde meistenteils 
mälsige Polyurie konstatiert: die tägliche Harnquantität schwankte 
zwischen 1500 und 2000ccm bei einem spezifischen Gewicht von 
1009—1015. In dieser Beziehung war ein bemerkbarer Einflufs 
der Operation nicht zu erkennen. | 

Die Schmerzen sind in der linken Nierengegend nach der 
Operation sofort verschwunden. Dieses Resultat scheint stabil zu 
sein, indem der Patient gegenwärtig (am 15. Mai 1911), d.h. 14 Mo- 
nate nach der Dekapsulation der rechten Niere und 2'/, Monate 
nach der zweiten Dekapsulation der linken Niere weder in der 
rechten noch in der linken Nierengegend irgendwelche Schmerzen 
empfindet. 

Die histologische Untersuchung des samt dem angewachsenen 
Omentum ezzidierten Nierenstückchens ergab folgendes: Zwischen 
dem reichlich vaskularisiertten Gewebe des Omentums und der 
Nierenrinde verläuft ein Strang jungen Narbengewebes, welches sehr 
viele Gefälse grölseren und kleineren Kalibers aufweist; hier und 
da gehen von diesem Narbengewebe in querer Richtung kleine Züge 
von Bindegewebe mit Gefälsen ab, die in die Cortex corticis der 
Niere hineinragen. Anastomosen mit den eigentlichen Nierengefälsen 
waren nirgends zu sehen. _ 

Die Umwicklung der dekapsulierten Niere mit dem Omentum 
kann somit eventuell die Bildung eines komplementären Gefälsnetzes 
in der Niere sichern. Man mufs aber, wie vorstehender Fall be- 
weist, die Möglichkeit des Auftretens von Schmerzen infolge von 
Spannung seitens des Omentums im Auge behalten. Dieser Um- 
stand kann eventuell eine Ergänzungsoperation erforderlich machen, 
und es ist möglich, dafs es zweckmälsiger ist, per laparotomiam an 
das Omentum heranzugehen und es an der Stelle des Austritts des- 
selben aus der Bauchhöhle zu spalten, um die Niere ihres bereits 
entstandenen komplementären Gefälsnetzes nicht zu berauben. 
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Die sexuelle Neurasthenie. 
(Lokalbehandlung und Balneotherapie.) 


Von 


Dr. Moriz Porosz, Urolog in Budapest. 


Nach einem Vortrage vom VI. Kongrefs der Balneologen Österreichs 
| in Salzburg 1910. 


Die sexuelle Neurasthenie ist eine Abart der allgemeinen 
Neurasthenie, in deren Symptomengruppe sexuelle Erscheinungen 
vorherrschend sind. Neben den allgemeinen subjektiven, psy- 
chischen Klagen fehlen auch nicht auf viszerale Organe bezügliche 
Erscheinungen; doch ihr schlimmerer oder besserer Zustand hält 
mit den Störungen oder dem normalen Verlaufe der sexuellen 
Funktionen gleichen Schritt. Neben den Symptomen der all- 
gemeinen Neurasthenie sind als charakteristische Erscheinungen 
anerkannt: häufige Pollutionen bei Tag oder in der Nacht, rasche 
Ejakulationen, mangelhafte oder launenhafte Erektionen, Sper- 
matorrhoe, die manchmal vorhanden ist, ohne bemerkt zu werden, 
leicht auslösbare oder gesteigerte Libido, minderwertiges Wollust- 
gefühl und unvollkommenes Befriedigtsein. Diese Erscheinungen 
werden oft von häufigem Harndrang und dem darauffolgenden 
Nachtröpfeln begleitet, was oft einer Beachtung gar nicht gewürdigt 
wird. Aufser diesen Erscheinungen treten manchmal Neurosen und 
Reflexneurosen, Hyperästhesien und Parästhesien in dem Mastdarm, 
der Harnröhre, der Blase, dem Damm, den Hoden usw. auf. 

Die auf einzelne Organe bezüglichen Klagen, durch die Brille 
der mit den betreffenden Organen sich befassenden Spezialitäten 
besehen, machen den Eindruck, als wenn dieses Organ die Urquelle 
jedes sonstigen Leidens wäre. Ist die Behandlung namentlich auf 
die Heilung dieses Organs gerichtet, so werden die übrigen in den 
Kreis anderer Spezialismen gehörenden Störungen vernachlässigt. 
Und doch ist gerade die Neurasthenie ein allgemeines Leiden, das 
sich auf Grund des Locus minoris resistentiae auf ein Organ in 
Form von gesteigerten Störungen lokalisiert. Diese Umstände geben 
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die Erklärung dafür, dafs die verschiedentlichen Spezialisten bei 
Neurasthenikern mit verschiedenen Klagen verschiedene Leiden 
konstatieren, und dafs sie, jeder nach seiner Art, mit lokaler Be- 
handlung gegen die Störungen einzelner Organe kämpfen. So 
kämpfen die Magenspezialisten nur gegen die Hyperazidität. Der 
Internist purgiert nur die Eingeweide. Die Urologen behandeln 
nur die Hyperämie der hintern Harnröhre mit Adstringentien usw. 

Solchen Mifsverständnissen, unrichtigen, unvollkommenen Dis- 
tinctionen sind die Kongrefsthemen zuzuschreiben, von denen auch 
mein Thema keine Ausnahme ist. 

Die Frage ist: Welche Behandlung ist gegen sexuelle Neur- 
asthenie erfolgreicher, die lokale Therapie oder die Hydrotherapie? 
Wem ist das Grenzgebiet zuzusprechen? Den Hydrotherapeuten 
oder den Urologen? 

Es sei mir gestattet, schon jetzt anzudeuten — beweisen werde 
ich es später —, dals das ein gemeinsames Gebiet der Neuropatho- 
logen und der Urologen ist. 

In einschlägigen Fällen müssen Neuropathologen und Urologen 
zusammenarbeiten, um einen Erfolg zu erzielen. Sie dürfen sich 
nicht bekämpfen, wie es oft der Fall zu sein pflegt, sondern sie 
müssen Schulter an Schulter, mit gegenseitiger Berücksichtigung 
der Intentionen einander begreifend, die vorgeschriebenen Bahnen 
gegenseitig ebnend, arbeiten. 

Wir hörten es — vermutlich alle ohne Ausnahme —, dafs die 
Neurasthenie ein Nervenreiz ist. Ein konstanter Reiz, der in den 
Zentren seinen Sitz hat. 

Dieser Nervenreiz erklärt viele funktionelle Störungen. So 
2. B. die raschen Ejakulationen, die einem Reiz des Ejakulations- 
zentrums zuzuschreiben sind. Der häufige Harndrang ist ein Reiz 
des Blasenzentrums. Das rasche Auftreten der Erektionen ent- 
spricht wieder dem Reiz des Erektionszentrums. Und wenn die 

Erektion unvollkommen ist, so ist es schon die Ermüdung des 
Erektionszentrums. Der Samenverlust in Form von Pollutionen 
ist die Folge des genitalen Zentrumreizes. Defäkations- und Mik- 
tionsspermatorrhoe ist eine Lähmung der Ductus. Wahrscheinlich 
auch infolge der Ermüdung eines Zentrums nach einer Überreizung. 
Klarheit bringt in diese Frage die Ätiologie. Eine allgemein 
bekannte Erfahrung ist es, dafs sich bei und nach Urethritis, Pro- 
statitis eine längere oder kürzere Zeit lang Pollutionen einstellen. 
Wir Urologen wissen auch, dafs auch Spermatorrhoen auf- 
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treten. Ich hatte auch schon Fälle, in denen gut geschulte Nerven- 
ärzte weder Neurasthenie noch einen andern zentralen Reiz nach- 
weisen konnten. Oft pflegen unmittelbar nach der Blennorrhoe 
rasche Ejakulationen, unvollkommene Potenz aufzutreten. Diese 
Erfahrungen lenkten meine Aufmerksamkeit auf die Prostata, denn 
ich nahm den ursächlichen Zusammenhang wahr. Bei allen Patienten 
mit sexueller Neurasthenie untersuchte ich die Prostata und machte 
die Wahrnehmung, dafs der im Jünglingsalter frühzeitig vorgenom- 
mene häufige Koitus, die Onanie, — die ich auch als im jugend- 
lichen Alter betriebener Abusus betrachte — ja sogar auch die 
Abstinenz solche Abweichungen aufweisen, die ich im Jahre 1902 
als Atonie der Prostata beschrieben habe!). In der Prostata 
fand ich die Kreuzung, in der sich der Weg der Urethritis als auch 
der Weg des Abusus, der Onanie, treffen. Wenn Sie gestatten, 
will ich ein kurzgefalstes Krankenbild liefern. Objektive Symptome: 
die Prostata ist mehr oder weniger weich, häufiger Harndrang mit 
wenig Urin (auch in der Nacht), nach dem Urinieren Nachtröpfeln, 
Defäkations- oft Miktionsspermatorrhoe, im Sekret nach dem Be- 
tasten der Prostata ein gallertartiges Sekret der Samenblase mit 
oder auch ohne Spermatozoen. Subjektive Symptome: Ein beson- 
deres Gefühl im Mastdarm, (Fülle, Leere,) gesteigerte Libido, Pollu- 
tiones nocturnae, minderwertige, schwerfüällige Erektionen, rasche 
Ejakulation mit unvollkommenem Befriedigtsein. Diesen folgen Er- 
müdung, Erschöpfung, Arbeitsunlust, mit einem Worte psychische 
Depression. In kleinerem oder gröfserem Mafse treten diese Er- 
scheinungen auch nach ausgeübtem Koitus auf. Ich glaube, dafs, 
wenn auch die kurz bemessene Zeit es nicht gestattet, eine voll- 
ständige Schilderung des Krankenbildes zu geben, so ist es mir 
doch gelungen, ein annäherndes Bild zu entwerfen. So wie die 
Ursache der auf den urinalen Teil bezüglichen Symptomengruppe in 
der Unvollkommenbheit der Blasenschlielsung liegt, so ist es mir ge- 
lungen, die Ursache der auf den genitalen Teil bezüglichen Gruppe 
in der Unvollkommenheit der Samenblasenschlielsung festzustellen. 
Doch unsere bisherigen anatomischen Kenntnisse waren diesbezüglich 
mangelhaft. Man kannte keinen Sphinkter der Samenbläschen. So 
war ich bestrebt, ihn zu suchen. Und dieses Streben war von Er- 
folg begleitet. In der anatomischen Sektion des XV1. internationalen 
Kongresses in Budapest demonstrierte ich ihn an mehreren Präparaten. 


) Monatsberichte für Urologie. 


Die sexuelle Neurasthenie. 97 


Sie, meine Herren, dürften sich für die anatomischen Einzel- 
heiten nicht interessieren. Es sei mir aber gestattet, in Kürze zu 
erwähnen, dafs das Wesen der Sache darin liegt, dafs der Muskel, 
der die Entleerung der Samenbläschen oder besser gesagt, das 
Sperma, verhindert, der Sphinkter spermaticus, wie ich ihn 
genannt habe, ebenso wie der Sphinkter vesicae internus zwischen 
den Muskelfasern der Prostata im Zusammenhange mit diesen seinen 
Platz findet. So schliefst die Prostata mit erschlafiter Muskulatur 
die Harnblase und auch die Samenblase unvollkommen. 

Das schlechte Schliefsen macht es erklärlich, dafs bei Anwen- 
dung der Bauchpresse, auch beim Heben schwerer Gegenstände Sper- 
matorrhoe sich einstellt; allbekannt sind die Defäkations- und Miktions- 
spermatorrhoe. Auch ein kleinerer Reiz genügt, dafs im Schlafe 
der Druck der Samenblase, den die volle Harnblase auf sie übt, 
den Widerstand des Sphinkters überwindet. Auch beim Koitus ist 
eine Samenblasenkontraktion, die einem kleineren Reiz entspricht, 
imstande, den Inhalt auszupressen,: weil der Widerstand kleiner ist. 
Wenn sogar die Schliefsung in höherem Grade geschwächt ist, kann 
sich schon die Erektion nicht vollkommen entwickeln, oder sie stellt 
sich überhaupt nicht ein. Die Libido entsteht dann, wenn der 
Sphinkter einen Druck erhält, um geöffnet zu werden. So ist es 
auch beim Blasensphinkter und beim Mastdarmsphinkter. Auch 
wenn der Sphinkter vesicae oder ani von aufsen oder von innen 
gespannt wird, tritt Harn- oder Stuhldrang ein. Je weniger die 
Sphinkter dem Drucke widerstehen können, um so leichter löft sich 
der Reiz aus und um so hochgradiger ist er. Dasselbe Gesetz gilt 
auch für den Sphinkter spermaticus. Deshalb kann der Reiz leicht 
ausgelöst werden, und deshalb ist der spezielle Reiz, die Wollust, 
gesteigert. Das Wollustgefühl ist einesteils wegen der wenigen 
Friktionen, anderesteils wegen des plötzlich erfolgenden Auspressens 
— die Ejakulation stellt u auf einmal, nicht stolsweise ein — 
kleineren Grades. 

Kurz, meine Herren, der Urolog kann auf seinem Gebiete 
Ursache und Wirkung sehr leicht erklären. 

Ich weifs, dafs nach alledem auch mich der Vorwurf trefien 
kann, dafs ich einseitig bin, wenn ich nur dem Mechanismus die 
funktionellen Störungen zuschreibe. 

Ich fühle auch die Schwierigkeit meiner Lage, wenn ich als 
Urolog sozusagen in ein Wespennest greife, wenn ich mich erkühne, 
den Neurologen neue Thesen, neue Erklärungen vorzutragen. 
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Aber das Bewulstsein, dafs ich recht habe, verleiht mir zu 
diesem Unternehmen Kraft und Mut. 

Diese Erklärungen, meine Herren, füge ich meinen Erfahrungen, 
die über 1'/, Jahrzehnte reichen, zu. Bei Behandlung nach meinem 
Verfahren tritt eine Besserung der Symptome ein. Die einzelnen 
Symptome zeigen der Reihe nach eine Milderung und bald darauf 
hören sie ganz auf. Sie werden mein Verfahren auch für rationell 
finden. ' 

Die Prostata ist atonisch, deshalb tonisiere ich sie. Der 
Muskeltonus kann mit faradischem Strome am besten gehoben 
werden. Der faradische Strom löst bekanntlich Muskelkontraktionen 
aus. Wenn ich nun solche Kontraktionen, mit Ruhepausen in ein- 
zelne Phasen abwechselnd, auslöse, so mache ich die ganze Mus- 
kulatur dadurch, dafs jede einzelne Faser in Aktion gesetzt wird, 
mit der Zeit aktionsfähig. 

Und das war mein Ziel, das ich auch erreicht habe. Dafür 
sprechen auch meine Erfahrungen seit 15 Jahren. Darin besteht 
meine lokale Behandlung, die in dem Gesagten seine Begründung 
findet. Wenn auch Sie solche geheilte Fälle gesehen haben, werden 
auch Sie gegen die lokale Behandlung des Urologen Einsprache 
erheben. | 

Über die sonstigen lokalen Behandlungen und ihre oft un- 
begründeten quacksalbereiartigen Methoden, wie z. B. die Sonderkur, 
die Ätzung des Caput galliginis, den Psychrofor usw., kann ich schon 
nicht solcher Meinung sein. Ich sah nach so geheilter Pollution 
schwere Spermatorrhoe auftreten. Die Begründung wäre die Hyper- 
ämie. Aber nicht nur ich, sondern auch andere machen oft die 
Erfahrung, dafs das Caput — der arme Sündenbock — nicht hyper- 
ämisch, sondern manchmal anämisch ist. Das ist aber alles eins. 
Wenn es hyperämisch ist, so ist dies der Atonie der Prostata zu- 
zuschreiben. Svetlin wies nach, dafs die Venen der hintern 
Harnröhre durch die Prostata führen. Ist eine Hyperämie in dieser 
Gegend, so verschwindet sie auch mit der Atonie der Prostata. 
Die besondere Behandlung ist überflüssig. Ä 

Viel wichtiger ist die Behandlung der allgemeinen Symptome. 
Solche Neurastheniker sind gewöhnlich schlaflos, matt, erschöpft, 
Obstipation, Magenneurosen, Herzneurosen, Rücken-, Kreuz- und 
Kopfschmerzen und die damit verbundenen psychischen Reize usw. 
hunderterlei Symptome der Neurasthenie in hunderterlei Variationen 
und Graden, lauter Anlafls und Gelegenheit zur Anwendung der 
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Hydrotherapie. Es ist auch wahr, dafs ich Fälle gesehen habe, in 
denen nach der Faradisierung der Prostata auch diese nervösen Sym- 
ptome verschwunden sind. Aber jedenfalls sehen wir die hilfreiche 
Hand gen. Auf das Allgemeinbefinden der Patienten sind die 
hydrotherapeutischen Manipulationen von zweifelsohne guter Wir- 
kung. Den gequälten Patienten bietet auch eine angenehme Stunde 
Beruhigung. Schneiden wir auch die Ästchen des Baumes ab, wenn 
wir auch die tiefgehende Wurzel entzweischneiden. Wir können 
dies um so eher tun, denn die Psyche der Patienten beeinflufst schon 
das Bewulstsein wohltätig, dafs man sich mehr mit ihnen befafst. 

Wenn man die lokale Behandlung so interpretiert und die all- 
gemeine Behandlung so anwendet, so können Sie meines Erachtens 
die dargebotene Rechte drücken. So können wir den Patienten 
von Nutzen sein. 

Es wäre kein kleinerer Fehler, wenn wir unter solchen Um- 
stånden nur die allgemeine Behandlung anwenden würden. Wenn es 
auch auf diesem Wege gelingi, einzelne Symptome zum Verschwinden 
zu bringen, so bleibt der Keim der Krankheit, ihr Ausgangspunkt, die 
Prostata, doch unverändert. Und hier wurzelt doch oft der starke 
Stamm der sexuellen Neurasthenie, hier finden die starken Zweige 
und Triebe Nahrung. Wenn wir auch einzelne Ästchen abschneiden, 
aber den Organismus von der Wurzel nicht befreien, hat der Stamm 
der Neurasthenie doch Kraft, frische Triebe anzusetzen. Deshalb 
sagte ich, man müsse die erste Ursache suchen. Wenn ich dies so 
sehe, so schaue ich nicht durch die Brille der Spezialisten. 

Langjährige Erfahrungen, unzählige Fälle überzeugten mich, 
daß mein Urteil objektiv ist. Die einzelnen Spezialismen liegen 
wohl entfernt voneinander, so die Urologie von der Neurologie, 
aber man kann sie einander näherbringen. Wir Ärzte haben nicht 
nur die Aufgabe, unser Spezialfach einer höhern Entwicklung ent- 
5egenzuführen, sondern auch die Patienten zu heilen. Es ist nicht 
menschenmöglich, alle Gebiete zu beherrschen. Deshalb müssen 
Fir uns vereinigen, einem Ziele zuzustreben. 





Weitere Beiträge zur Kenntnis der 
Prostatakörner. 


Von 


E. Björling, Malmö. 
Hierzu Tafel I. 


In Bd. V Heft 3 dieser Zeitschrift sind zwei Arbeiten über das 
Prostatasekret erschienen, nämlich von Posner? und von Für- 
bringer®. Diese Autoren erörtern da die Natur der Prostatakörner 
und geben auch meinen Untersuchungen? die Ehre sie zu disku- 
tieren. Ich möchte gern wieder einige Worte über den Gegenstand 
sagen, um dabei neue Beobachtungen mitzuteilen und meinen Stand- 
punkt näher zu präzisieren. 


1. Die verschiedenen Arten der Prostatakörner und ihre Er- 
kennung. 


Bei Untersuchungen über die Prostatakörner mufs man sich 
zunächst klar machen, dafs sie nicht alle gleich sind, sondern dafs 
sich verschiedene Arten unterscheiden lassen, und zwar gibt es unter 
diesen Arten morphologische, chemische, tinktorielle, optische und 
wahrscheinlich auch genetische Differenzen. Wenn man dies nicht 
berücksichtigt, sondern die Prostatakörner insgemein untersucht, als 
ob sie alle derselben Natur seien, kann man leicht dahin kommen, 
Einzelergebnisse zu verallgemeinern. 

Wenn man frisches Prostatasekret in hängendem Tropfen!) mit 
Ölimmersion und bei guter Beleuchtung, am liebsten Tageslicht, 
untersucht, so kann man leicht konstatieren, dafs sich 3 Katego- 
rien von Prostatakörnern ganz deutlich unterscheiden lassen; beson- 
ders an den gröflseren Prostatakörnern treten die Verschiedenheiten 


1) Bei Untersuchungen des Sekretes zwischen Deckgläschen und gewöhn- 
lichem Objektträger bekommt man mit Ölimmersion keine guten Bilder. 
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sehr klar und distinkt hervor. Diese drei Kategorien sind fast in 
jedem untersuchten Falle sämtlich vertreten, obgleich in sehr wech- 
selndem Verhältnis; in einigen Fällen kann jedoch die eine oder 
andere Art in so unbedeutender Menge vorkommen, oder nur mit 
so kleinen Körnern, dafs sie schwer zu finden ist. Die 3 Arten 
sind folgende: 

1. Die hyalinen eet (Fig. 1, 2, 5, 6). Diese 
sind die für das Prostatasekret charakteristischste Art, and auch die 
am leichtesten erkennbare. Was man von einem hyalinen Prostata- 
korn sieht, ist eine aufserordentlich dünne Kreislinie und sonst fast 
nichts, weil der Teil des Bildes, der innerhalb des Kreises liegt, 
fast ganz durchsichtig und der umgebenden Flüssigkeit sehr ähnlich 
ist; nur hat er eine schwach angedeutete blafsgraue Nuance. Man 
bekommt den Eindruck, als bestände das hyaline Prostatakorn aus 
einer sehr dünnen sphärischen Membrane, die einen Tropfen irgend 
einer durchsichtigen Flüssigkeit umschliefst Wenn man hyaline 
Prostatakörner sieht, möchte einem der Gedanke kommen, sie mit 
Seifenblasen zu vergleichen. 

Die hyalinen Prostatakörner sind von wechselnder Grüfse, im 
allgemeinen ziemlich grols; ihr Diameter ist oft halb so grofs, zu- 
weilen bis zwei Drittel so grofs wie der eines Leukocyten. 

Viele der hyalinen Prostatakörner zeigen, bei vitaler Färbung 
mit Brillant-Kresylblau, mit gewissen anderen basischen Farb- 
stoffen und mit Neutralrot, eine sehr charakteristische Farbereak- 
tion: Sie erscheinen nämlich als ungefärbte Kugeln, an welchen 
mehrere stark gefärbte Körnchen sitzen. (Betreffs Einzelheiten siehe 
meine vorige Abhandlung? S. 29, 30!) und Fig. 19 u. 23; ich habe 
da die so gefärbten Prostatakörner hyaline granulierte genannt, kann 
aber nicht entscheiden, ob die stark gefärbten Körnchen wirkliche 
Granula sind oder nicht.) 

2. Die granulierten Prostatakörner (Fig. 3, 4, 5, 6,8 bis 

13. Mit dem Bild dieser Prostatakörner macht man sich am leich- 
testen vertraut, wenn man sie mit den im Sekret befindlichen Leuko- 
Sten vergleicht. Die Oberfläche der granulierten Prostatakörner 
sieht näm!ich ganz wie die der Leukocyten aus; die betreffenden 

\ömer sind nämlich undurchsichtig und man ns in günstigen 
Fällen in ihnen Granula, die denen der Leukocyten gleich sind, also 
teils punktförmige (neutrophile?), teils zuweilen grofse stark licht- 


') Die Seitenangaben betreffs der vorigen Abhandlung beziehen sich immer 
auf das betreffende Archiv nicht auf die Separatabdrücke. 
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brechende fettähnliche Tropfen von derselben Art wie die, die be- 
kanntlich reichlich in den im Prostatasekret befindlichen Leukocyten 
vorkommen. — Die Form der granulierten Prostatakörner ist sehr 
charakteristisch: auf dem Heiztische bei 37—40° C beobachtet, 
zeigen sie oft eine unregelmälsige langgestreckte Form mit abgerun- 
deten Konturen; ein paarmal habe ich an ihnen amöboide Be- 
wegungen derselben Art wie an Leukocyten beobachtet; Fig. 8—13 
zeigen ein granuliertes Prostatakorn, das solche amöboide Be- 
wegungen macht. Wenn man die betreffenden Körner bei gewöhn- 
licher Temperatur beobachtet, sehen sie oft rund aus und kleiner 
als auf dem Heiztische. Es scheint auch, als ob sie bei ge- 
wöhnlicher Temperatur sehr bald schrumpfen; man sieht nämlich an 
vielen von ihnen, besonders wenn das Präparat nicht ganz frisch 
ist, dafs ihre Konturen nicht ganz rund sind, sondern runzelig und 
gleichsam eingesunken. 


In meiner vorigen Abhandlung? habe ich darauf hingewiesen, 
dafs mehrere darin beschriebene Tatsachen dafür sprechen, dafs viele 
Prostatakörner Teilchen von Leukocyten sind. Die jetzt beschriebe- 
nen Eigenschaften der granulierten Prostatakörner sind eine weitere 
Stütze dafür, weil die betreffenden Prostatakörner sich in den er- 
wähnten Beziehungen ganz wie Leukocyten verhalten. Wenn Leu- 
kocyten lebendig sind, haben sie bekanntlich oft unregelmäfsig lang- 
gestreckte Formen und zeigen amöboide Bewegungen; nach dem 
Absterben werden sie kugelrund und minderen Volumens und schliefs- 
lich bekommen sie durch Schrumpfung runzelige und gleichsam 
eingesunkene Konturen. Die granulierten Prostatakörner machen 
‚deshalb den Eindruck, von den Leukocyten abgeschnürte oder auf 
andere Weise freigewordene Protoplasmateilchen zu sein. 


Die amöboiden Bewegungen der granulierten Prostatakôrner sind wahr- 
scheinlich dasselbe Phänomen wie eine von Verworn!? beschriebene Beobach- 
tung. Er hat nämlich von Protisten einen Teil der Zelle abgeschnitten und dann 
gefunden, dals dieser abgeschnittene Protoplasmateil dieselben Bewegungen macht, 
die der betreffende Teil ausgeführt hatte, als er noch mit dem Zellkörper vor- 
einigt war. Diese Erscheinung hat Verworn an mehreren Protistenarten kon- 
statiert. 


Die granulierten Prostatakörner sind im allgemeinen etwas 
kleiner als die hyalinen; häufig sind sie ungefähr gleich einem Drittel 
eines Leukocyten: übrigens wechselt ihre Grölse stark, von sehr 
kleinen Partikeln bis zu solchen, die beinahe so grofs sind wie ein 
Leukocyt. DBetrefis der gröfseren Gebilde dieser Art ist es zuweilen 
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unmöglich zu entscheiden, ob ein solches ein grolses granuliertes 
Prostatakorn oder ein Leukocyt ist. 

Die granulierten Prostatakörner werden bei vitaler Färbung nie 
Eosin sehr stark gefärbt und die Granula treten dann oft sehr 
deutlich hervor; mit basischen Farbstoffen werden sie diffus und 
etwas weniger stark gefärbt. (Betreffs Kinzelheiten siehe meine 
vorige Abhandlung?) Mit Neutralrot werden sie (nach !/, à 1 St.) 
bisweilen so gefärbt, dafs stark gefärbte Granula am fast ungefürbten 
Prostatakorn sitzen. 

3. Eine dritte Art der Prostatakörner hat ganz dasselbe Aus- 
sehen wie die fettähnlichen, stark lichtbrechenden Tropfen, 
die oft in den im Prostatasekret befindlichen Leukocyten vorkommen. 
Dies sind nämlich durchscheinende, glänzende Kügelchen mit im 
durchfallenden Licht dicken, dunklen Konturen, welche letztere 
sch besonders gegen die dünnen, zarten Konturen der hyalinen 
Prostatakörner grell abheben (Fig. 1, 2, 7). 

Diese stark lichtbrechenden Prostatakörner habe ich aus den 
schen erwähnten Gründen in meiner vorigen Abhandlung „Fett- 
prostatakörner* genannt. Nachdem indessen Kaiserling’ jetzt gezeigt 
hat, dals die fettähnlichen Körner, die sich in den Körnchenkugeln an 
anderen Stellen (z. B. bei Zerfall von Nervensubstanz) finden, nicht Fett 
sind, wie man früher geglaubt hat, sondern richtiger Lipoide ge- 
nannt werden sollten, und nachdem Posner® nachgewiesen hat, dals 
die betreffenden fettähnlichen Prostatakörner doppeltbrechend sind +), 
so halte ich es für das richtigste — wie Kaiserling vorgeschlagen 
und Posner und Fürbringer angenommen haben — das Wort 
Lipoid auch hier anzuwenden. Ich nenne also diese fettähnlichen 
Prostatakörner Lipoidprostatakörner. | 

Betreffs des Wortes Lipoid folge ich dann der Auffassung, die von Bang? 
iu seiner Übersicht über die Biochemie der Lipoide verfochten wird; Bangs 

Definition lautet: Lipoide sind „Zellbestandteile, welche durch Ather oder ähn- 
liche Lösungsmittel extrahiert werden können“. Wenn man Lipoid in diesem 
Sne nimmt, so werden darunter Lezithin, Cholesterin, Lipochrome u. a. und 


auch Fett und Fettsäuren verstanden. Es scheint mir am richtigsten, das Wort 


Lipoid hier in diesem weiten Sinne zu nehmen, weil die nähere chemische Be- 
schaffenheit der betreffenden Prostatakörner nicht ausgemacht ist. — Posner? 
sagt „was wir meinen, sind stickstofl- oder phosphorhaltige fettähnliche Ver- 
bindungen“, Was indessen die Doppelbrechung betrifft, so ist diese am konstan- 


testen bei Cholesterinesthern (Aschoff!), und diese sind bekanntlich stickstoff- 


Dies Untersachungen Posners waren mir unbekannt, als ich in 1909 
meine vorige Abhandlung schrieb. 
Zeitschrift für Urologie. 1912. 4 
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und phosphorfrei. Auch können nach Aschoff Seifen (Ammoniumoleat 
konstant) doppeltbrechend sein; aber auch sie sind N- und P-frei. — Phosphor- 
haltige Lipoide (Phosphatide,;, zu denen ja auch das Lezithin gehört, sind im 
allgemeinen nicht doppeltbrechend. 

Da indessen die betreffenden fettähnlichen Prostatakürner die 
Eigenschaften besitzen, die nach der obenerwähnten Definition der 
Lipoide gefordert Kerle — sie sind nämlich, wie unten erwiesen 
werden soll, in Äther und in Alkohol löslich — ist der Name Lipoid- 
prostatakörner jedenfalls richtig. 

Die Lipoidprostatakörner sind im allgemeinen bedeutend kleiner 
als die vorher erwähnten Arten; ihr Diameter ist im allgemeinen !/,, 
his !', so grofs wie der eines Leukocyten; er erreicht selten !/, eines 
Leukocytdiameters. Mit Scharlachrot werden sie gelbrot und mit 
Osmiumsäure dunkel oder graugrünlich gefärbt (mifsgefärbt); mit 
Neutralrot werden sie nach langer Färbung ('/, Stunde) rotbraun 
gefärbt.) 

Im Polarisationsmikroskop habe ich die von Posner nachge- 
wiesene Doppelbrechung beobachtet, so dafs ich dies bestätigen kann; 
ich habe wie er gefunden, dafs diese Eigenschaft jedoch bei den 
kleinsten Exemplaren schwer zu konstatieren ist; sie scheint beim 
Eintrocknen der Körner ziemlich bald zu verschwinden. 


Also 3 Hauptarten der Prostatakörner können unterschieden 
werden: hyaline, granulierte und Lipoidprostatakörner. Der 
letzterwähnte Typ kann mit den andern Typen Kombinationen bil- 
den; besonders ist es sehr gewöhnlich, dafs ein oder mehrere Lipoid- 
körner an oder in einem granulierten Prostatakorn sitzen (Fig. 3, 
4); auch an den hyalinen Prostatakörnern sitzen zuweilen Lipoid- 
körner. | 

Für die weitere Untersuchung ist es durchaus notwendig, den 
Unterschied zwischen den verschiedenen Arten von Prostatakörnern 
völlig klar vor Augen zu haben. Denn aulser den obenerwähnten 
morphologischen, optischen und tinktoriellen Differenzen gibt es 
nämlich, wie unten näher erörtert werden soll, zwischen verschie- 
denen Arten auch sehr wesentliche chemische Differenzen und wahr- 
scheinlich sogar solche genetischer Art. In chemischer und tink- 
torieller Hinsicht bilden die hyalinen und die granulierten Prostata- 


1) Die Neutralrotfärbung habe ich nur an den in Leukocyten eingeschlossenen 
Lipoidkörnern Gelegenheit zu konstatieren gehabt; die anderen Färbungen sind 
auch an den freien Körnern geprüft. 
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Lmet eine gemeinsame Gruppe im Gegensatz zu den lipoiden; 
hinsichtlich der Genese sind die granulierten wahrscheinlich von 
den hralinen und den Lipoidprostatakörnern verschieden, und auch 
diese zwei letzteren Arten entstehen wahrscheinlich nicht in der- 
selben Weise. 


2) Das Mengenverhältnis der verschiedenen Arten Prostata- 
körner im Sekret. 


Betrefts des Mengenverhältnisses der verschiedenen Arten Prosta- 
ukomer im Sekret sind bisher von anderer Seite keine Angaben 
macht worden. 

Der einzige aufser mir, der zwischen verschiedenen Arten unterschieden 
hat ist Posner. Er legt das Hauptgewicht auf die Lipoidkörner; diese hält 
er für das eirentliche Sekretionsprodukt der Prostata, und diese sind es, betrefls 
dren er die ausführlichsten Mitteilungen macht. Er erwähnt 37 Fülle; bei 
diesen hat er die Lipoide in keinem einzigen vermilst; und in den meisten 
fanden sie sich reichlich. Zu bemerken ist indessen, dals Posner unter dem 
Worte „Lipoide* sowohl die freien Lipoidprostatakörner, als auch die in den 
Leukoeyten eingeschlossenen Lipoidkörner versteht; eine Angabe über die 
Hinfiekeit der Lipoidprostatakörner in diesen Fällen liefert er nicht. 
Posner gibt auch keine näheren Auskünfte darüber, in welcher Menge die 
hyalinen und die granulierten Prostatakörner vorkommen. 


Nach meiner Erfahrung sind die hyalinen und die granu- 
lierten Prostatakörner die eigentlich vorherrschenden, und dies 
licht nur wegen ihrer Grölse — sie sind, wie oben erwähnt, im 
allgemeinen bedeutend gröfser als die Lipoidprostatakörner —, son- 
len auch wegen ihrer Menge. Betreffs der Häufigkeit der ver- 
‘hiedenen Arten habe ich eingehende Aufzeichnungen über 12 Fälle, 
lavon 3 normale, 5 Gonorrhöen, 3 sexuelle Neurasthenien, 1 wahr- 
scheinlich sexuelle Neurasthenie.. Ein Auszug aus diesen Aufzeich- 
ungen ergibt folgendes (wobei jedoch ein Vorbehalt betreffs der 
Kleinsten Prostatakörner gemacht werden muls, deren Differenzierung 
inmöglich ist): In allen Fällen war die Anzahl der hyalinen 
Prostatakörner der der Lipoidprostatakörner überlegen. 
In den meisten Fällen war auch die Anzahl der granulierten 
Prostatakörner der der Lipoidprostatakörner überlegen. Was nun 
die Lipoide in den Prostatakörnern anbetrifit, so scheint in den 
meisten Fällen die Anzahl an granulierten Prostatakörnern sitzenden 
Lipoidkörner grölser zu sein als die der freien Lipoidprostatakörner; 
die Lipoide kommen also sehr oft in den Prostatakörnern 
Inder Form vor, dafs Lipoidkörner an granulierten Prosta- 

3 * 
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körnern sitzen. (Die in den Leukocyten eingeschlossenen Lipoid- 
körner rechne ich nicht zu den Prostatakörnern, und habe sie des- 
halb in diese Auseinandersetzung nicht mit aufgenommen.) In einem 
Falle habe ich das Ejakulat untersucht, das sich in der Harn- 
röhrenmündung der Leiche eines 33 jährigen Mannes fand, der in- 
folge eines Unfalls gestorben war, und festgestellt, dafs dieses Eja- 
kulat Prostatasekret war, und Massen von hyalinen Prostatakörnern, 
aber nur wenige Lipoidprostatakörner enthielt. 

Die jetzt erwähnten Fälle, und aufserdem eine grofse Menge 
anderer untersuchter Fälle, über welche ich keine umständlichen 
Aufzeichnungen gemacht habe, haben mich zu der bestimmten Auf- 
fassung geführt, dafs die hyalinen und die granulierten Pro- 
statakörner in den meisten Fällen bei weitem überwiegen. 


Ich habe in meiner vorigen Abhandlung? das Hauptgewicht auf die bya- 
linen und granulierten Prostatakörner gelegt und sie dort „die gewöhnlichen 
Prostatakörner“ genannt (zum Unterschied von den von mir ebenfalls beobach- 
teten „Fettprostatakörnern“); wie aus der betreffenden Arbeit hervorgeht, waren 
es jene Arten, an welchen ich die meisten Untersuchungen vorgenommen habe. — 
Es scheint mir, als ob auch Fürbringer hauptsächlich mit jenen Arten 
gearbeitet hat (siehe unten die Besprechung seines ]. c.5 S. 171, erwähnten 
Versuchs). 


3. Die Löslichkeitsverhältnisse der verschiedenen Arten der 
Prostatakörner. 


Betreffs der Löslichkeitsverhältnisse der Prostatakörner habe ich in meiner 
vorigen Abhandlung? nachgewiesen, dafs die hyalinen und granulierten Prostata- 
körner („die gewöhnlichen Prostatakörner“) u.a. in Alkohol nicht merkbar lös- 
lich sind, und dafs dies einer der Gründe ist, weshalb sie nicht Lezithinkügel- 
chen sein könnten, da das Lezitliin ja in Alkohol leicht löslich ist.!) 

Fürbringer hat meinen Versuch nachgeprüftd, wofür ich ihm zu Dank 
verpflichtet bin. Er hat indessen, bei einer kleinen Modifikation meiner Ver- 
suchsanordnungen, nach Alkoholbehandlung als Resultat bekommen: makrosko- 
pisch eine hellere Beschaffenheit des Sekrets, und mikroskopisch eine gröfsere 
Blässe und Durchsichtigkeit eines Teils der Prostatakörner. 

Wenn man diesen Veısuach Fürbringers beurteilen und nachprüfen will, 
mufs man sich zuerst klar machen, welche Art Prostatakörner untersucht 
werden soll. Da Fürbringer meine Einteilung der Prostatakörner in drei 


1) Die Behauptung Fürbringers (l. c. 8, S. 170), dafs ich mich habe ver- 
leiten lassen, seine frühere Angabe, dafs die Körner „in kaltem Alkohol schwer 
oder nur zum Teil löslich seien“, dahin zu verstehen, als ob er damit ihre Un- 
löslichkeit im Sinne gehabt hätte, muls ich bestreiten. Ich habe bei der Bezug- 
nanme auf die Untersuchungen Fürbrincers betreffs des Verhältnisses der 
Körner zu Alkohol niemals das Wort „Uniöslichkeit“ gebraucht. 
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Arten nicht akzeptiert hat, sagt er nichts darüber aus, welche Art oder Arten 
er untersucht hat; da er indessen die Prostatakôrner nach der Alkoholbehand- 
lang „der Hauptsache nach erhalten“ gefunden! hat (l. e. S. 171), müssen die 
Prostatakörner, die er untersucht hat, granulierte und hraline gewesen sein, 
weil die Lipoidprostatakörner ja bei Alkoholbehandlung verschwinden (siehe 
unten meinen Versuch 7). 

Ich habe also an hyalinen und an granulierten Prostatakörnern verschie- 
dener Fälle die Versuchsanordnungen Fürbringers nachgeprüft, habe aber die 
von Ihm nach der Alkoholbehandlang gefundenen Veränderungen in den von 
mir untersuchten Fällen nicht konstatieren können; die alkoholbehandelten und 
die nieht mit Alkohol behandelten Fälle sahen einander ungemein ähnlich aus. 
Ich wage aber nicht in Abrede zu stellen, dafs die betreffenden Veränderungen 
vielleicht in anderen Fällen vorkommen können, da theoretische Gründe ja für 
sie sprechen; durch die Alkoholbehandlung verschwinden nämlich die Lipoid- 
prostatakörner und die an den hyalinen und granulierten Prostatakörnern sitzen- 
den Lipoidkörner, und hierdurch könnten möglicherweise die erwähnten Ver- 
änderunren entstehen. 


Dals die Hauptmasse der Substanz der hyalinen und der 
eranulierten Prostatakörner nicht von Alkohol aufgelöst wird, geht 
aus einigen Versuchen hervor, die ich jetzt gemacht habe und in 
denen ich die Körner gefärbt habe, um ibr Verhalten nach der 
Alkoholbehandlung besser beurteilen zu können. Zu diesen Ver- 
suchen ist zu bemerken, dafs es oft schwierig ist nach dem Ein- 
trocknen der Körner mit Sicherheit zu entscheiden, welche hyaline 
und welche granulierte gewesen sind; meine betreffenden Versuche 
und Kontrollversuche sind deshalb so angeordnet worden, dafs ich 
Fälle ausgewählt habe, von denen ein Teil Vorherrschen der hyalinen 
und ein Teil Vorherrschen der granulierten Prostatakörner zeigte. 
Die zwei Arten schienen übrigens mit der in den Versuchen ange- 
wendeten Färbung ein etwas verschiedenes Bild zu geben. — Folgende 
Versuche habe ich mit den hyalinen Prostatakörnern angestellt: 


Versuch 1. Prostatasekret von einem Falle, wo sich hyaline Prostata- 
sörner in besonders reichlicher Menge fanden (ein Teil dieses Materials ist auf 
Fir. 2 gezeichnet) wurde auf einem Öbjektträger ausgebreitet; nach dem Ein- 
trocknen des Sekrets wurde der Objektträger während ca. !', Stunde in ab- 
soluten Alkohol eingestellt, so dafs ungefähr die Hälfte des bestrichenen Teils 
im Alkohol stand, die andere Hälfte nicht. Nach dem Abdunsten des Alkohols 
wurde das Präparat mit Leishmans Eosin-Methylenblaulösung (welche Lösung 
bekanntlich sowohl fixiert als auch fürbt) ca. 5 Minuten behandelt; dann vorsich- 
tiges Abspülen mit destilliertem Wasser aus einer Tropfflasche; Abtrocknen, 
Ranadabalsam, Deckgläschen. Resultat: Der zröfsere Teil der Prostatakörner, 
wahrscheinlich die hyalinen, waren ziemlich charakteristisch gefärbt, nämlich 
s0, dafs der zentrale Teil des Kornes schwach blau war, und aufserhalb dieses 
ein vollständiger, oder auf einigen Körnern unvollständiger, stark dunkelblau 
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gefärbter Ring erschien. Ein Unterschied zwischen den mit und den 
nicht mit Alkohol behandelten Körnern konnte weder vor noch 
nach der Färbung beobachtet werden. 

L. c.°, S. 170 erinnert Fürbringer daran, dals er bei seinen 
früheren Untersuchungen bei kochendem Alkohol das Resultat er- 
halten hat, dafs dieser, im Unterschied vom kalten, „die Körner 
leicht bis auf unscheinbare, unter dem Mikroskop amorph erschei- 
nende Reste aufnehme“*. Fürbringer scheint hier, wie an einigen 
anderen Stellen hervorheben zu wollen, dafs der kochende oder 
der heilse Alkohol die Körner leichter löse als der kalte; der 
Autor hat indessen in der letzten Arbeit? keine Untersuchungen 
darüber mitgeteilt. Ich habe in dieser Hinsicht folgende Versuche 
gemacht: | 

Versuch 2. Prostatasekret dessclben Materials wie bei Versuch 1 wurde 
auf einem Objektrüger susgebreitet und in einer zugedeckten Schale mit abso- 
lutem Alkohol wälrend ca. !/, Stunde in einem Paraffinofen behandelt, dessen 
Temperatur während dieser Zeit auf 67—68°C. gehalten wurde. Dann Leishman- 
färbung wie oben. Resultat: die Prostatakörner waren erhalten und hatten das- 
selbe Aussehen wie bei Versuch 1. | 

Versuch 3. Ein mit Prostatasekret von demselben Material bestrichenes 
Deckgläscheu wurde in ein Reagensglas mit absolutem Alkohol gelegt; nach 
ca. 5 Minuten, nachdem der Alkohol das Sekret am Deckgläschen fixiert hatte, 
wurde das Reagensglas während weiterer ca. 5 Minuten gekocht. Dann Leish- 
manfärbung wie oben. Resultat: Die Prostatakörner waren mit dem gewöhn- 
lichen Aussehen erhalten. 

In den Versuchen 2 u. 3 hatte der heifse und der kochende 
Alkohol also keine andere Wirkung als der kalte; eine 
lösende Wirkung konnte auch hier nicht konstatiert werden. 

Welche Technik Fürbringer bei seinen Versuchen über die 
Wirkung des kochenden Alkohols angewendet hat, ist nicht bekannt 
(l.c. ®, S. 171). Ich habe, wie oben erwähnt, durch Alkohol am 
Glase fixierte Körner zur Untersuchung verwandt, um zu vermeiden, 
dafs der kochende Alkohol die Körner mechanisch zertrümmern 
könne. 

Mit den granulierten Prostatakörnern habe ich folgende Ver- 
suche gemacht: 

Versuch 4. Prostatasekret von einem Falle, wo mit Ölimmersion am hängen- 
den Tropfen die meisten Prostatakörner als granuliert festgestellt war, wurde 
in dünnem Lager auf einem Objektträger ausgebreitet und während des Ein- 
trocknens mit Trockenobjektiv observiert; in diesem Falle waren die granulier- 
ten Prostatakörner im allgemeinen bedeutend kleiner als die hyalinen, wodurch 
sie auch nach dem Eintrocknen erkannt werden konnten. Dann Alkoholbehand- 
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lung ca. 1!', Stunde bei gewöhnlicher Temperatur. Resultat: Nach der Alko- 
holbehandlung fanden sich die granulierten Körner, soweit ich sehen konnte, in 
unveränderter Menge und Beschaffenheit vor. 

Versuch 5. Prostatasekret von einem anderen Material, wo auch die 
granulierten Prostatakörner vorherrschten, wurde auf einem Deckgläschen aus- 
gebreitet und dann 5 Minuten lang in absolutem Alkohol, nach derselben 
Technik wie bei Versuch 3 gekocht. Resultat: Die granulierten Prostatakörner 
wurden, so weit ich sehen konnte, in unveränderter Menge und Beschaffenheit 
wiedergefunden. Mit Leishmanfärbung waren sie noch leichter zu konstatieren 
(die granulierten Prostatakörner werden mit dieser Färbung diffus gefärbt, einige 
rot, audere blau; bezüglich der Leishmanfärbung der hyalinen Prostatakörner 
sei anf Versuch 1 zurückverwiesen). 

Versuch 6. Dasselbe Material und dieselbe Behandlung wie bei Versuch 4, 
aber Ather anstatt Alkohol. Resultat dasselbe. 


Die Versuche 1—5 zeigen, dals die hyalinen und die granu- 
herten Prostatakörner in Alkohol nicht merkbar löslich sind, und 
war 2, 3 und 5, dals auch heilser oder kochender Alkohol sie nicht 
list: betreffs dieser beiden Arten von Prostatakörnern, die sich nach 
mwer Erfahrung in den meisten Fällen am zahlreichsten finden, 
kann ich deshalb Fürbringers Meinung nicht teilen, wenn er sagt, 


dals kochender Alkohol die Körner leicht bis auf unscheinbare Reste 
aufnehme. 


Ich will natürlich hiermit nicht behaupten, dafs die betreffenden Körner 
in dem Sinne in Alkohol absolat unlöslich sind, dafs nicht irgend etwas aus 
ihnen extrahiert werden könnte, sondern nur, dals die Hauptmasse ihrer Substanz 
ticht vom Alkohol aufgelöst wird. Wenn die betreffenden Prostatakörner 
Äugelchen aus Lezithin oder irgend einem anderen alkohollöslichen Lipoidstoffe 
bestinden, würden sie sich bei Alkoholbehandlung wie die Lipoidprostatakörner 
verhalten, d. h, vollständig verschwinden (siehe unten meinen Versuch 7), oder 
sich wie Kuhmilchfettkügelchen bei Ätherbehandlung verhalten( mein Ergebnis 
betreffs dieser hatte Fürbringer die Güte zu bestätigen). 

Was dagegen die Lipoidprostatakörner betrifit, so werden 
Si von Alkohol, auch kaltem, aufgelöst, wie folgender Versuch 
zeigt: 

| Versuch 7. Prostatasekret aus einem Material, in dem sich relativ viele 

Lipoidprostatakörner fanden, wurde auf zwei Objektträgern ausgebreitet. Fixierung 
über Trioxymethylen nach der in meiner vorigen Abhandlung? (S. 13) beschrie- 
benen Technik. Der Objektträger Nr. 1 wurde ca. !/, Stunde mit einer kon- 
“utnierten Scharlachrotlösung in 70°/, Alkohol behandelt. Resultat: Die Lipoid- 
Pröststakörner erschienen hier und da gelbrot gefärbt. — Der Objektträger 
Ar. 2 wurde zuerst ca. !/, Stunde in absolutem Alkohol behandelt, dann mit 
Scharlachrot wie Nr. 1. Resultat: Keino Lipoidprostatakörner nachweisbar. 


Die folgenden Versuche zeigten, dals die Lipoidprostatakörner 
auch in Azeton und Äther löslich sind. 
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1, Berres Ver Bemerzurz Fürorinzers® S.173. als ion „anzesichts der 
pacen Tarsarren schweriich acer hier den Einwand erboben baben dürlte, dals 
Ge à priori nicht unwarrscheiniicre LezitäinzewizcuLzr müz.ieherweise anderen 
Köstandtellen des Prostatasenretes als den Küörrerr ertstammten“, muls ich sagen, 
dafs ich diesen Einwand schron gemacht babe? 5. 9. Ich bitte zu dem dort 
Gezazten folgendes hinfūüzen za dürfen: Fürbrinzer givt nicht an, ob das 
Sesrtet in alien 19 Faiien normal zewesen ist: wern irgend ein pathologisches 
darunter war, so mü--*n sich massenhäfte Leukocyten vorzefunden haben; doch 
auch wenn ale 10 Falle normal gewesen siud. so wäre das Vorkommen einer 
unbestimmmten Anzahl von Zeilen nichts Auflälliges. — Übrizers spricht die 
Doppelbrechung gewisser Körner eher gegen als für itre Lezithinnatur, da 
das Lezithin im allgemeinen nicht doppelbrechend ist (vel. oben die Erôrterung 


` 


der Doppelbreeliungsverhaltnisse verschiedener Lipoidstofe). 
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abgeschabt und dieses Abstrichpräparat in hängendem Tropfen unter- 
sucht, Von den fünf mir zur Verfügung stehenden Prostatadrüsen 
waren vier, mit Ausnahme von Altersveränderungen, ganz normal; 
im fünften Falle fand sich eine verdächtige Stelle (Tuberkel?), das 
Abstrichpräparat wurde jedoch einer anderen Stelle der Drüse ent- 
nommen. 

Das Resultat dieser Untersuchungen war folgendes: In allen 
Fällen habe ich unter den Epithelzellen hyaline Prostatakörner 
in reichlicher Menge gefunden (s. Fig. 14); in den Epithelzellen habe 
ich keine solehe Körner gefunden. — In allen Fällen habe ich auch 
tettähnliche Körner, die zweifelsohne Lipoidkörner waren!), in 
reichlicher Menge gefunden; diese waren aber meist intrazellulär, 
und weniger zahlreich frei aufserhalb der Epithelien. In keinem 
einzigen Falle habe ich mit Sicherheit granulierte Prostatakörner 
konstatieren können. Leukocyten kamen in dreien der Fälle sehr 
sparsam vor (wahrscheinlich stammten diese aus dem Blut, das bei 
dieser Untersuchung nur schwer fernzuhalten war; Abspülen mit 
physiologischer Kochsalzlösung konnte nicht gut angewendet werden, 
weil die hyalinen Prostatakörner anscheinend dann zerstört werden). 
In zweien der Fälle (wahrscheinlich Prostatahypertrophie) fand ich 
einige von Lipoidkörnern übervolle Kolostrumkörperchen ähnliche 
Leukocyten, sonst keine anderen Leukocyten als in den drei letzt- 
erwähnten Fällen. 

Hyaline Prostatakörner finden sich also reichlich in 
der normalen Prostata und scheinen da in gar keinem Zusammen- 
lang mit etwaigen Leukocyten zu stehen. ` 

Ob die hyalinen Prostatakôrner in den Drüsenzellen in dieser Form gebildet 
werden, oder ob sie dadurch entstehen, dafs ein in flüssigen Zustand abgeson- 
dertes Sekret die betreffende Form erst annimmt, nachdem es die Zellen ver- 
lassen hat, kann ich nicht entscheiden. Auch an fixierten Präparaten dürfte 
dies nicht leicht zu erforschen sein; die hyalinen Körner sind nämlich (im 
Gerensatz zu den lipoiden) sehr leicht der Zerstörung ausgesetzt; an fixierten 

Schnittprä paraten kann man sie wahrscheinlich nicht darstellen. 


Betrefts der Herkunft der Lipoidprostatakörner bin ich inso- 
weit derselben Meinung wie Posner, dals ich es für sicher erwiesen 
halte, dafs die Lipoidkörner ursprünglich in der Prostata gebil- 
det werden. Denn in den Prostatacpithelien finden sich, wie 


1j Posner® hat im Safte von frisch der Leiche entnommenen normalen 
Drüsen reichlich Lipoidtröpfchen gefunden. 
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Posner u. a. gezeigt haben, in reichlicher Menge fettähnliche Kör- 
ner, die von Scharlachrot gefärbt werden; diese Körner habe auch 
ich in den frischen Epithelien (Fig. 14) beobachtet. Ich habe sie 
auch in fixierten Präparaten observiert. — Desselben Ursprungs sind 
nun vermutlich: 1. jene fettähnlichen Körner in den Prostataepithe- 
lien; 2. die in den Leukocyten im Prostatasekret eingeschlossenen 
Lipoidkörner, und 3. die Lipoidprostatakörner (= die freien Lipoid- 
körner im Prostatasekret). Auch ist wohl ziemlich deutlich, dafs die 
Leukocyten bei der Einwanderung in die Prostata jene Körner in 
sich aufnehmen, und dann, mit diesen Körnern in mehr oder minder 
reichlicher Menge beladen, im Prostatasekret erscheinen. So weit 
ist die Sache klar, aber kaum weiter. Posners Auffassung ist, 
dafs die betreffenden Lipoidkörner als Sekretionsprodukte der Drüsen- 
epithelien anzusehen sind; die Konsequenz dieser Auffassung ist 
wohl, dafs die Lipoidprostatakörner ohne Vermittlung von Leuko- 
cyten mit dem Sekret herauskommen. Ich halte es für das wahr- 
scheinlichste, dafs wenigstens viele der Lipoidprostatakörner durch 
Zerfall der erwähnten Lipoidkörner enthaltenden Leuko- 
cyten entstanden sind, vor allem der mit Lipoiden überladenen 
Körnchenkugeln. Dafs diese Körnchenkugeln sehr leicht zerfallen, 
sieht man an den Bildern, die man bei der Untersuchung von ihnen 
im hängenden Tropfen bekommt (siehe z. B. Fig. 7 in dieser Ab- 
handlung und Fig. 5 in der vorigen Abhandlung?); wenn man bei 
der Untersuchung das Sekret nicht in hängendem Tropfen über einen 
hohlgeschliffenen Objektträger hat, sondern zwischen Deckgläschen 
und gewöhnlichem Objektträger, so dals die Zellen geklemmt 
werden, so beobachtet man oft einen noch reichlicheren Zerfall, 
wobei Massen von den in den Leukocyten eingeschlossenen Lipoid- 
körnern frei werden. 

Gegen die Anschauung Posners, dals das wahrscheinlichste 
wäre, dafs die Lipoide das spezifische Sekretionsprodukt der Prostata 
seien, sprechen folgende Umstände: 

1. Die oben erwähnte Tatsache, dals die hyalinen und die 
granulierten Prostatakörner in den meisten Fällen in gröfserer 
Menge im Sekret vorkommen als die Lipoidprostatakörner. Es wäre 
auffällig, wenn das eigentliche Sekretionsprodukt nicht die Haupt- 
menge im Drüsensekret bildete. 

2. Die Fälle, wo man die gröfste Menge Lipoiden im 
Sekret findet, sind nicht die normalen Fälle, sondern solche 
pathologischen Fälle, wo sich Massen von mit Lipoidkörnern über- 
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füllten Leukocyten (Körnchenkugeln) finden. Es wäre auffällig, 
wenn ein normales Sekretionsprodukt in gröfserer Menge in patho- 
logischen Fällen als in normaleu vorkäme., 

3. Eine im Prostatasekret nach meiner Erfahrung sehr häufig vor- 
kommende Art von Prostatakörnern ist wie oben erwähnt, der zu- 
suumengesetzte Typ, der so gebaut ist, dafs ein oder mehrere 
Lipoidkürner in oder an einem granulierten Prostatakorn sitzen 
Fi, 8 u. 4 in dieser Abhandlung, Fig. 6 in der vorigen Abhand- 
lung’, Von einem zufälligen Zusammentreffen der. Lipoiden mit 
den eranulierten Prostatakörnern oder einem Ankleben kann keine 
Rede sein (dies ist jedoch betreffs der hyalinen mit Lipoidkörnern 
versehenen Prostatakörner sehr wahrscheinlich), sondern man sieht 
ot schr deutlich, dafs die Lipoidkörner an oder in den granulier- 
tı Prostatakörnern eine ganz gleiche Stellung einnehmen, wie sie 
bei den Leukocyten tun. Gerade die Prostatakörner von diesem 
Tip machen am deutlichsten den Eindruck, Zerfallsprodukte von 
Lrukoesten zu sein. Posners Theorie kann wohl schwerlich die 
Eitstelung dieser zusammengesetzten Prostatakörner erklären; es 
wire doch auffällig, wenn das eigentliche Sekretionsprodukt von 
Körnern anderer Art in so reichlicher Menge aufgenommen würde. 

4 Die mit Lipoidkörnern überfüllten Leukocyten (die Körnchen- 
kugelnj, die man im Prostatasekret findet, sind den mit Lipoid- 
körern überfüllten Körnchenkugeln ganz ähnlich, die an anderen 
Stellen, z. B. bei Zerfall von Nervensubstanz, auftreten. Dies spricht 
Will gegen die Annahme, dais die im Prostatasckret befindlichen 
Lipoide ein für die Prostata spezifisches Sekretionsprodukt seien. 

ð. Die Kenntnisse, die man von dem feineren Bau der Prostata- 
epithelien hat (siehe Petersen’) sprechen auch nicht für diese Funk- 
tion der Lipoiden. 

Meine Ansicht über die Herkunft der Prostatakörner ist also 
die folgende: 

Wahrscheinlich werden die hyalinen Prostatakörner in 
der Prostata gebildet, weil sich Kugeln von diesem Typ in Ab- 
Strichpräparaten von frisch der Leiche entnommenen Drüsen reich- 
lich vorfinden. Die Lipoidprostatakörner entstehen ursprünglich 
Iı den Drüsenzellen der Prostata, was daraus hervorgeht, dals 
Liyoidkörner in diesen in reichlicher Menge beobachtet werden 
können; viele von ihnen sind wahrscheinlich dadurch ins Sekret ge- 
kommen, dals sie von Leukocyten hinausgetragen wurden, 


daie sanie “His 
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die dann zerfallen sind, so dafs die Lipoidkörner frei 
wurden. 

Dafür aber gibt es keinen Anhalt, dafs die granulierten 
Prostatakörner von den Prostataepithelien gebildet werden; bei den 
obenerwähnten Leichenuntersuchungen habe ich in keinem Falle 
granulierte Prostatakörner mit Sicherheit konstatieren kön- 
nen; die zwei andern Arten, die hyalinen und die Lipoidkörner 
waren dagegen in allen Fällen reichlich vorhanden. Wie oben er- 
wähnt wurde, machen die granulierten Prostatakörner, besonders 
die mit Lipoidkörnern, deshalb den deutlichen Eindruck, Zerfalls- 
produkte von Leukocyten zu sein, weil sie im Naturpräparat das 
gleiche Aussehen wie die Leukocyten zeigen; nur sind sie kleiner 
und haben zuweilen eine andere Form. Für den betreffenden Ur- 
sprung sprechen auch die amöboiden Bewegungen, welche ich an 
ihnen, besonders auf dem Heiztische, observiert habe. 

Dafs die im Prostatasekret befindlichen Jkeukocyten in grolsem 
Umfange zerfallen, kann man leicht beobachten, besonders wenn man 
diejenigen observiert, die sich im normalen Sekret finden; diese sind 
nämlich im allgemeinen hochgradig verändert und scheinen gleich- 
sam mazeriert zu sein; sie sehen oft gleichförmig trübe aus, ohne 
deutliche Granulierung; zuweilen ist ihr Protoplasma ganz durch- 
scheinend wie hyalin. (Über das Verhalten der Leukocyten des 
Prostatasekrets in tinktorieller Hinsicht beabsichtige ich bei anderer 
(Gelegenheit eine Untersuchung zu veröffentlichen.) 

Auch die Tatsachen, welche ich in meiner vorigen Abhandlung 
nachgewiesen habe, sprechen dafür, dafs viele Prostatakörner (die 
hyalinen sollen, wie erwähnt, ausgenommen sein) Zerfallsprodukte 
von Leukocyten sind. 

Aufser diesen Tatsachen spricht für meine Behauptung eine 
Beobachtung, die ich jetzt gemacht habe, und die zeigt, dafs Leuko- 
cyten auch an einer anderen Stelle unter Bildung kleinerer Kügel- 
chen zerfallen. Das sind nämlich 


d. Die prostatakornähnlichen Bildungen in den gewöhnlichen 
Tripperfäden. 


Wenn man aus einem gonorrhoischen Harn, sofort nachdem 
der Harn gelassen ist, einen gewöhnlichen Tripperfaden, am liebsten 
einen mit viel Schleim, herausfischt, und diesen zusammen mit etwas 
vom Harn in hängendem Tropfen untersucht (für diese Untersuchung 
ist Heiztisch nicht nötig), so findet man, dafs eine grolse Menge 
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von den Leukocyten Bilder zeigen, die denen sehr ähnlich sind, 
die die Leukocyten im Prostatasekret bei Untersuchung auf dem 
Heiztische zeigen (siehe meine vorige Abhandlung?, S. 17—23 und 
Fig. 73—11). Man sieht nämlich, dafs über die Kanten vieler Leuko- 
eyten halbmondförmige oder halbzirkelförmige Partien hervorspringen ; 
an vielen Stellen haben sich diese Partien gelöst und bil- 
den freiliegende Kügelchen aufserhalb der Leukocyten 
(Fig. 15, 16 dieser Arbeit). Die meisten dieser Kügelchen haben 
ein Aussehen, das an die granulierten Prostatakörner erinnert; im 
allgemeinen sind sie doch etwas kleiner. 


Beim Zusetzen eines Körnchens Neutralrot zum fliefsenden 
Präparat ist es mir, nach Färben ca. 1},, Stunde, gelungen, an 
einigen unter diesen Tripperfadenkügelchen ein Bild zu erhalten, 
das dem Bild sehr ähnlich war, das man an den granulierten Prostata- 
körern bei vitaler Färbung mit Neutralrot zuweilen bekommt (siebe 
oben); die Hauptmasse der Kugel war nämlich fast unge- 
färbt, aber in ihr erschienen stark gefärbte Granula 
(Fig. 17, 18). 

Aus den erwähnten Bildern bekommt man den Eindruck, dafs 
der Urin einen ähnlichen Einflufs wie das Prostatasekret auf die Leuko- 
esten ausübt, nämlich so, dafs kugelförmige Bildungen aus den Leuko- 
sten heraustreten. Die Kügelchen, die in den Tripperfäden er- 
scheinen, sind natürlich mit den Prostatakörnern nicht ganz über- 
einstimmend — die Lipoidkörner werden ja vermifst, weil Lipoide 
ja im allgemeinen nicht in den Tripperfäden sich vorfinden, und 
uch werden die hyalinen Prostatakörner, die ja aus der Prostata 
kommen, vermilst — aber viele von den Tripperfadenkügelchen sind 
stanulierten Prostatakörnern gänzlich ähnlich. 

Dafs aus Leukocyten bei Behandlung mit gewissen Flüssigkeiten Kügel- 


chen heraustreten, ist früher u. a. von Ranvier, v. Recklinghausen gezeigt 
‘siehe meine vorige Abhandlung S. 22). 


6. Das normale Prostatasekret. 


Eine Frage, die für die Kenntnis der Natur der Prostatakörner zu lösen 
schr wünschenswert wäre, ist die über die Beschaffenheit des normalen Prostata- 
sekrits. Diese Frage ist nicht so leicht zu entscheiden, wie man es a priori 
glauben würde, Folgende Tatsachen habe ich dabei beobachtet: 


l. An den meisten Männern mit normaler Prostata kann dag Sekret bei 


wý 1 s H . .. 
Rewöhnlicher Massage im allgemeinen nicht herausgedrückt werden. In den 


Fall e ‘ ; e 
En, bei denen es gelingt das Sekret herauszubringen, muls man im allge- 
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meinen ziemlich lange massieren, und die Sekretmenge, die herauskommt, ist 
am öftesten sehr klein, oft nur ein kleiner Tropfen; diese beiden Umstände 
stehen in deutlichem Gegensatz zum Verhalten vieler Fälle von sexueller Neu- 
rasthenie, bei denen man nur schwach an der Prostata drücken, ja in einigen 
Fällen sie fast nur zu berühren braucht, um eine reichliche Menge Sekret in 
der Harnröhrenmündung sich zeigen zu sehen. (Bei den gonorrhoischen Prosta- 
titiden bekommt man ja in vielen Fällen leicht ein reichliches „Sekret‘ heraus; 
hier aber handelt es sich ja um ein pathologisches Produkt, das sich in der 
Drüse gesammelt hat und die Hauptmasse des herausgekommenen „Sekrets“ 
bildet.) 

Die Ursache dazu, dafs in den meisten normalen Fällen kein Sekret sich 
in der Harnröhrenmündung zeigt, liegt auch nicht darin, dafs das betreffende 
Sekret in die Blase zurückfliefse. Hierüber habe ich folgende Untersuchung 
gemacht: In 10 normalen Fällen, wo kein Sekret bei gewöhnlicher Massage sich 
in der Mündung zeigte, wurde bei der Massage ein wenig Harn in der Blase 
behalten; dieser Harn wurde nach der Massage gelassen und dann zentrifagiert. 
Im Zentrifugat fand sich nur in 1 Falle Prostatasekret, in 4 Fällen nichts, in 
4 Füllen ein wenig Sperma, in 1 Falle einige Leukocyten (+ Spermatozoen?). 

2. Die Arten Prostatakörner, die man im Sekret in normalen Fällen findet, 
sind mit den Arten Prostatakörner nicht ganz identisch, die man bei Abstrich- 
präparaten von frisch der Leiche entnommenen Prostatadrüsen findet. Dies gilt 
besonders den granulierten Prostatakörnern (inkl. den granulierten mit 
Lipoidkörnern) ; solche finden sich reichlich im Sekret in normalen Fällen, aber, 
wie oben erwähnt, bei den Abstrichpräparaten von Leichen fehlen sie. (Hyaline 
Prostatakörner und Lipoidprostatakörner finden sich dagegen sowohl im Sekret 
wie in den Abstrichpräparaten von der Drüse.) 

8. In der normalen Prostata findet man bekanntlich bei Schnittpräparaten 
fast gar keine Leukocyten. Posner? hat „nur vereinzelt Rundzellen“ gefunden; 
ich habe bei Gefrierschnitten von 3 formolfixierten Prostatadrüsen keine Leuko- 
cyten mit Sicherheit konstatieren können. Bei Abstrichprüparaten von frisch 
der Leiche entnommenen Drüsen fand ich keine anderen Leukocyten als die 
von Blutbeimengung stammenden (mit Ausnahme von einigen hypertropbischen 
Kolostrumkörperchen ähnlichen Leukocyten bei zweien der Fälle, bei denen 
wohl wahrscheinlich Prostatahypertrophie vorlag). 

Im Sekret, dals man aus normalen Drüsen herausmassiert, findet man da- 
gegen immer Leukocyten, meist von gewöhnlicher Grölse und Lipoidkörner in 
wechselnder Menge enthaltend. In den meisten Fällen kann man Gesichtsfelder 
ausfinder, wo man bei hoher Vergrölserung 4 a 5 Leukocyten findet, und in 
manchen Fällen findet man noch zahlreichere. Dies steht in einem gewissen 
Gegensatz zu der Leukocytenarmut in der Drüse. 


sekret erhalten will, man nur eine normale Prostata zu massieren braucht. 
Hiervon könnte man leicht die Vorstellung bekommen, dafs die Prostata Er- 
wachsener immer mit normalem Sekret angefüllt sei und dals man bei der 
Massage ganz einfach dieses normale Sekret herausdrückt, und zwar auf die- 
selbe Weise, wie man normale Milch durch Herauspressung aus der Mamma 
während der Laktationsperiode erhalten kann. 


ng 
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Die ebenerwähnten drei Tatsachen sprechen wohl gegen dies; denn wenn 
es so wäre, so würde wohl teils eine etwas grölsere Sekretmenge herausbeför- 
dert werden können, und teils würden die Sekretbestandteile mehr mit den in 
der Prostatadrüse gefundenen Bestandteilen übereinstimmen. — In diesem Zu- 
sammenhang weise ich darauf hin, dafs Petersen? bei seinen Versuchen an 
Kaninchen gefunden hat, dafs eine kräftige Sekretion eigentlich nur bei sexueller 
Irritation, insbesondere beim Coitus, stattfindet, und dafs nur eine unbedeutende 
kontinuierliche Sekretion während der Ruheperioden sich vollzieht. — Ob das 
Prostatasekret bei Menschen reichlicher bei sexueller Irritation oder gleich- 
mälsig kontinuierlich sezerniert wird, ist nicht bekannt; das erstere ist wohl das 
wahrscheinlichste. 

Die obenerwähnten Tatsachen sprecben wohl dafür, dals das sogenannte 
normale Prostatasekret (d. h. das Sekret, das bei der Massage normaler 
Prostatadrüsen herauskommt), nicht mit dem physiologischen Sekret identisch 
it, das bei der phyriologischen sexuellen Irritation sezerniert wird. Das bei 
der Massage erhaltene Sekret ist wahrscheinlich eher ein minderwertiges!) und 
der Quantität nach geringeres Sekret, das wegen des nicht physiologischen 
Reizes der Massage abgesondert wird. Da die granulierten Prostatakörner nicht 
in der Prostata, sondern nur im Sekret vorkommen, und da das Sekret an 
Leukocsten reicher als die Prostata za sein scheint, ist es wohl wahrscheinlich» 
dhls eine reichlichere Leukocytenauswanderung infolge des Reizes der Massage 
sattfindet. Darch Zerfall der Leukocyten entstehen dann die granulierten 
Prostatakörner. 


Ergebnisse. 
Die Ergebnisse der in dieser und meiner vorigen Abhandlung 
Nitgeteilten Untersuchungen sind folgende: 


TT——— 

') Zusatz bei der Korrektur: Wischnewsky (Russky Wratsch 1909, 
\r. 46, referiert in Arch. für Derm. u. Syph. Bd, 104) hat gefunden. dafs das 
Prostatasekret, welches man durch Ausschneiden der Vorstehdrüse erwachsener 
Hunde gewinnt, eine entweder kaum merkbare Wirkung oder eine Wirkung 
üugefähr wie physiologische NaCl-Lösung auf den Samenfäden hat. Wenn er 
daregen das Sekret durch Reizung der sekretorischen Nerven der Prostata 
mittelst Faradisation gewann, so erwies dieses Prostatasekret eine solch energische 
Wirkang auf die Bewegung der Samenfäden, die gar keinen Vergleich mit der 
Wirkung mannigfacher anderer Kontrollösungen aushielt. 
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 Tinktorielle Eigenschaften. 
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Für die betreffende Herkunft spricht: 
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Prostata- | Leiche entnommenen normalen Prostata- 

epithelien | drüsen finden sich hyaline Prostatakörner 
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| 
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kocyten ‚oben) finden sich keine granulierten 
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| malen Prostatasekret. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XV. 


Fig. 1. 
(Normales Prostatasekret von einem 40 jährigen Manne.) Meist hyaline Prostata- 
körner (die grofsen mit den dünnen Kanten) und auch einige Lipoidprostata- 
körner (die kleinen mit den dicken Kanten). Die Leukocyten sind mazeriert 
uud zeigen ein hyalines Aussehen. 
Fig. 2. 
(Gonorrhoisches Prostatasekret.) Hyaline und Lipoidprostatakörner (Unterschiede 
wie in Fig. 1). 
Fig. 3. 
(Gonorrhoisches Prostatasekret.) Oben ein Leukocyt, Lipoidkörner enthaltend, 
unten ein granuliertes Prostatakorn mit Lipoidkörnern. 
Fig. 4 wie Fig. 3. | 
Fig. 5. 
(Gonorrhoisches Prostatasekret.) Hyaline und granulierte Prostatakörner. Einer 
der Leukocyten (m) hat ein ziemlich mazeriertes Aussehen. 
Fig. 6. 
(Normales Prostatasekret.) Hyaline und granulierte Prostatakörner; ın der Mitte 
ein Leukocyt, der sehr mazeriert aussieht. 
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Fig. 7. . 
(Gonorrhoisches Prostatasekret.) Ein mit Lipoidkörnern überfüllter Leukocyt in 
Zerfall, wobei Lipoidprostatakörner gebildet werden. 
Fig. 8—13. 
Prostatasekret (gonorrhoisches) am Heiztische. Die Figuren zeigen die amöboi- 
den Bewegungen eines granulierten Prostatakorns (die Granula usw. des Prostata- 
korns und der Leukocyten sind nicht gezeichnet). 


Fig. 8. 
Oben ein Leukocyt, unten ein granuliertes Prostatakorn. (Die Leukocyten und 
die granulierten Prostatakörner sehen in lebendem Zustande grôfser aus, als bei 
dr gewöhnlichen Untersuchung bei gewöhnlicher Temperatur, da sie im all- 
gemeinen tot sind.) 
Fig. 9. 
Dieselben nach ungefähr !/, Minute. 
Fig. 10—13. 
Dasselbe Prostatakorn, mit Zwischenräumen von ungefähr !/, Minute beobachtet 
(bei Fig. 13 zwei Leukocyten, die dann in der Nähe des betreffenden Prostata- 
korns waren). 
Fig. 14. 
äbitrichpräparate von einer normalen Prostata, frisch von der Leiche ent- 
nommenen (Pat, 31 J., Ulcus ventriculi). Hyaline Prostatakörner massenhaft. 
Eine Drüsenzelle mit zahlreichen Lipoidkörnern in der Zellprotoplasma; einige 
Lipoidkörner extrazellulär. 
Fig. 15. 
Gewöhnlicher Tripperfaden, in Urin in hängendem Tropfen beobachtet. Aus 
den Leukocyten treten prostatakornähnliche Kügelchen heraus. 
Fig. 16 wie Fig. 15, ein anderer Fall. 
Fig. 17, 18. 
Gewöhnlicher Tripperfaden, in Urin in hängendem Tropfen beobachtet; Färbung 
darch Zusatz eines Körnchens Neutralrot. In den prostatakornähnlichen 
Bildungen sieht man Granula deutlich gefärbt. (Dasselbe Bild kann man von 
mit Neutralrot gefärbten granulierten Prostatakörnern bekommen.) 
Leitz, Ölimmersion !/,,, Okul. 2. 
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Zur Bestimmung der Residualharnmenge. 


Von 
Prof. Dr. C. Adrian, Strafsburg. 


Zwweifellos kommt der Grölsenbestimmung des Residualurines — 
ohne Katheterisation der Blase überhaupt, oder wenigstens ohne 
vollständige Entleerung derselben — bei länger dauernden, sog. 
chronischen Harnverhaltungen mit Distension der Blase, sowohl in 
prognostischer wie therapeutischer Beziehung eine nicht zu 
unterschätzende Bedeutung zu. 

Die Nachteile, die dem Organismus aus einer solchen 
Harnverhaltung erwachsen, ergeben sich aus den durch die 
chronische Harnstauung bedingten, tiefgehenden anatomischen Ver- 
änderungen im gesamten Harnapparat und den unmittelbaren Folge- 
zuständen dieser letzteren: stetig zunehmende Ausdehnung der Blase, 
Distension der Harnleiter und der Nierenbecken, Druckatrophie der 
Nieren, — mangelnde bzw. ungenügende Entgiftung des Organismus. 

Auch ist bekanntlich in solchen Zuständen eine plötzliche, 
vollständige Entleerung der Blase mittelst Katheters verpönt und 
verlangt auch sonst die Behandlung von derlei Kranken eine ganz 
besonders ernst zu nehmende Rücksichtnahme vonseiten des Arztes. 

Die Unannehmlichkeiten und Gefahren, die eine plötz- 
liche Entleerung von chronisch-distendierten Harnblasen 
und eine schnelle Druckentlasturg der gesamten Harn- 
wege in sich birgt, sind sehr mannigfach und können sowohl 
allgemeiner, wie lokaler Natur sein. 


Ich erwähne von solchen Folgezuständen: 


l. Kurzdauernde Ohnmachten, vorübergehende Störungen des 
Bewufstseins mit Erbrechen. Diese Symptome stellen im allgemeinen an 
sich harmlose Ereignisse dar und treten besonders intensiv und häufig auf, wenn 
die Katheterisation im Stehen gemacht worden ist; sie gewinnen aber an Be- 
deutung, wenn man bedenkt, dafs es sich bei den betreffenden Kranken meist 


um ältere Individuen mit oft vorgeschrittener Arteriosklerose handelt. 


ee 
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Solche Kranke befinden sich also ohnedies in einem sehr labilen Gleich- 
gewicht, dessen Störung die unangenehmsten Folgen nach sich ziehen kann. 

2. Starke, krampfartige Schmerzen in der Blasengegend, die 
zum Abbrechen der Katheterisation nötigen und durch Nachfüllen der Blase ver- 
schwinden, — der beste Beweis, dafs lediglich die akute Druckentlastung, die 
Aufhebung des intravesikalen Druckes, Schuld an dem Schmerz trägt. Offenbar 
gehört aber dazu eine besondere Steigerung der Sensibilität der Blase, da bei 
weitem nicht alle Fälle derartig auf eine Katheterisation reagieren. 

3. Blutungen ex vacuo, die ihren Angriffspunkt sowohl in der Blase, 
als auch in dem Nierenbecken bzw. der Niere haben, also sowohl vesikalen; 
als auch renalen Ursprungs sein können; die Blutung bereitet überdies der In- 
fektion (vgl. 4) den Boden vor, oder erschwert nachträglich den Kathete- 
rismus (vgl. 6). 

4. Infektionen lokaler und allgemeiner Natur (perakute Uro- 
sepsis) Dieselbe beruht darauf, dafs die chronische Retention an sich, wie die 
Erfahrung lehrt, die Harnorgane in besonders hohem Mafse für Infektionsträger 
empfänglich macht; diese erhöhte Rezeptivität des gesamten Harnapparates für 
pathogene Keime ist zweifellos bedingt durch den vorhandenen kongestiven Zu- 
stand der betreffenden Organe. 

Die so gesetzte Infektion trägt von vornherein einen ernsten Charakter und 
eriolet om so leichter und um so schneller, je länger die chronische Retention 
besteht. 

5. Akute Insuffizienz der Nieren mit Anurie und akutester 
Urämie; es handelt sich dabei in der Regel um einen rein reflektorischen 
Vorgang, analog andern Formen der Anurie, wie wir sie gelegentlich nach Ex- 
stirpation einer Niere (bei Gesundsein der zweiten!), oder bei einseitigem Stein- 
verschlufs des Harnleiters, Traumen, vesikalen Erkrankungen und Operationen usw, 
sehen. 

Nur ausnahmsweise ist die akute Unterdrückung der Harnsekretion bedingt 
durch lokale, entzündliche Veränderungen der Niere selbst, welche sich mit 
der Anurie bei besonders schwerer akuter Nephritis in Parallele setzen lälst, 

Dazu kommt endlich 

6. Die im Falle einer nachträglich sich einstellenden Blutung ex vacuo 
eintretende Unmöglichkeit die Blase der Kranken ohne Anwendung von 
weiteren Hilfsmitteln wie Spülen, Aspirieren. oder gar ohne chirurgischen Ein- 
gni, d. h. Sectio alta, zu entleeren. 

All diese Manipulationen verlangen ihrerseits wieder besondere technische 
Fertigkeiten vonseiten des Arztes, erneute und wiederholte Einführung von 
Instramenten in die Blase usw., und vermehren die dem Kranken drohenden 
Gefahren, trüben in diesem Sinne mithin die Prognose. 


Bei welchen Krankheitszuständen ist esnun besonders 
wünschenswert, die Menge des Residualuriunes genauer zu 
kennen? 

Das Hauptkontingent von Patienten mit chronischer inkompletter 
und kompletter Harnverhaltung bilden bekanntlich Prostatiker und 
Spinalkranke. 
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Bei ihnen allen darf die Quantität des Residualurines niemals 
in der Weise bestimmt werden, dals die Blase mittelst Katheters 
vollständig entleert und der auf diese Weise gewonnene Urin ge- 
messen wird. 


Und doch hat die exakte Grölsenbestimmung des Blaseninhaltes, 
wie wir gleich sehen werden, in all diesen Zuständen einen Zweck. 


Unter all den Prostatikern, d. h. den an den Folgen der einfachen 
Hypertrophie der Vorsteherdrüse leidenden Kranken, kommen ausschliefslich die- 
jenigen in Betracht, dic sich im III., sogenannten Inkoutinenzstadium des Leidens 
befinden und bei denen es zu einer chronischen Überdehnung der Blase ge- 
kommen ist. 

Die akute Distension der Blase (akute komplette Retention) so- 
wie die chronische inkomplette Retention ohne Distension, wie wir 
sie ebenfalls im Verlaufe des Leidens beim Prostatiker sehen, gestatten eine Be- 
stimmung der Quantität des Residualurines auf gewöhnlichem Wege, da bei 
diesen Zuständen von einer sofortigen, vollständigen Entleerung des Urines 
mittelst Katheters keinerlei nachteilige Folgen zu erwarten sind. 

Ähnlich wie die Hypertrophie der Prostata, so entwickelt sich gelegentlich 
auch bei der Atrophie der Drüse, die bekanntlich durch ganz verschieden- 
artige Prozesse bedingt sein kann, eine chronisch-inkomplette Retention mit 
starker Überdehnung der Blase, speziell bei denjenigen Formen, bei denen es 
durch Ausbildung einer sog. Blasenhalsklappe za einem ventilartigen Blasenver- 
schlufs mit sekundärer Atrophie der kontraktilen Elemente der Blasenwandung 
kommt. 

Auch Neoplasmen der Prostata führen nicht so selten und oft früh- 
zeitig zu inkompletter Harnretention und Distension der Blase. 

Kranke, die an der Prostatitis cystoparetica (-Goldberg) leiden, 
zeigen meist eher inkomplette, als sehr grolse Retentionen. Immerhin macht 
die Erkrankung gelegentlich dauernd die Anwendung des Katheters nötig, so 
dafs unter Umständen eine vollständige Entleerung der Blase in einem Akt für 
solche Patienten gefährlich werden könnte, 

Unter den Spinalkranken sind es vorzugsweise die Tabiker, die in 
nicht allzu seltenen Fällen, auch in relativ frühen Stadien der Erkrankung 
grofse Mengen Residualurin in ihrer Blase beherbergen und dauernd an den 
Gebrauch des Katheters gebunden sind. 

Ähnlich steht es bei der progressiven Paralyse mit Beteiligung des 
Rückenmarks, der sog. Tabo-Paralyse, jenem Bild der Paralyse, das sich mit 
spinalen Symptomen, Verlust der Patellarreflexe usw. assoziiert. 

Auch Kranke, die an multipler Sklerose leiden, sind gelegentlich 
wegen ihrer Harnretention auf die dauernde Anwendung des Katheters ange- 
wiesen, wenn auch ungleich seltener als der Tabiker. 

Die im Krankheitsbild der multiplen Sklerose vorherrschende tonische 
Blasenstörung (Hypertonie, Sphinkterkrampf usw.) macht wohl nur ausnahms- 
weise die Anwendung des Katheters nötig. Das tabische Blasenbild, d. h. die 
tabische Blasenstörung (Verlust des Harndrangs, Dysurie usw.) kommt nur 
selten bei der multiplen Sklerose vor. 
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Einen kleineren Anteil haben Strikturkranke, Patienten mit Geschwulst- 
bildlungen der Blase, speziell des Blasenhalses, welche bei zunehmen- 
dem Wachstum durch Verlegung der inneren Harnröhrenmündung zu einer 
Blaseninsuffizienz mit stelig zunehmenden Residualharnmengen führen, solche 
mit senilen Veränderungen der Blasenwand oder Degeneration der- 
selben, wie sie sich im Anschluls an entzündliche Prozesse ausbilden (als 
Fulge schwerer chronischer Cystitis), ferner Patienten mit Störungen der 
Innervation der Blase bei funktionellen Erkrankungen des Nerven- 
systems (Hysterie, selten oder gar nicht bei der Neurasthenic), bei der Neu- 
ritis multiplex und zorebralen Erkrankungen, endlich bei schweren 
akuten Infektiouskrankheiten (Typhus), länger dauernder Benom- 
menheit und chronischen Intoxikationen (Alkohol, Tabak, Blei, Mor- 
Vum: usw. sehen. 


Für all diese Kranke bildet die Stagnation des Harnes nicht 
nur in der Blase, sondern auch in den übrigen, höher gelegenen 
Abschnitten des Harnapparates, und die damit verbundene unge- 
nügende Entgiftung des Organismus, eine dauernde Gefahr, und als 
wichtigste Regel bei der Behandlung von derlei Zuständen hat zu 
gelten, die Entleerung der Blase nur ganz langsam und ganz all- 
mählich, schrittweise vorzunehmen.?) 

Unter diesen Umständen ist zweifellos die Kenntnis des Füllungs- 
zustandes der Blase ohne vorherige vollständige Entleerung der- 
selben für die Prognose der genannten Erkrankungen von weit- 
tragender Bedeutung, da mit der Dauer der notwendig werdenden 
Katheterisation der Blase (die doch in erster Linie abhängig ist 
von dem Grade der Distension), auch die Aussichten auf Wieder- 
berstellung des normalen Harnabflusses schlechtere werden und die 
Gefahr des Eintritts einer Infektion eine grôfsere wird. 

Aber auch für die einzuschlagende Therapie ist die vorherige 
Kenntnis des Füllungszustandes nicht ohne Belang; je gröfser die 
Residualharnmenge ist, um so vorsichtiger muls die Evakuation vor- 
genommen, um so methodischer mufs sondiert, um so mehr muls 
vor einer zu schnellen, zu brüsken Entleerung der Blase und vor 
einem unzweckmälsigen, unvernünftigen Verhalten der Kranken ge- 


') Ich sehe natürlich von jenen Fällen von chronischer Distension der 
Blase ab, in denen jeder Eingriff, auch eine nur partielle Entleerung des 
Blaseninhalts kontraindiziert ist: bei Kranken, die sich im Terminalstadium ihres 
Lsidens dem Arzt vorstellen, und die im Begriff stehen, der Harnvergiftung 
oder einer Allgemeininfektion zu erliegen, kurzum Kranke, bei denen jeder, 
auch noch so geringfügige Eingriff das zur Erhaltung des Lebens eben noch 


vorhandene Gleichgewicht stören kann und die Katastrophe zu beschleunigen 
imstande ist, 
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warnt werden. Tage und Wochen können vergehen, ehe an eine 
„Trockenlegung“* der Blase gedacht werden darf. 

Es bietet also, wie man sieht, die Frage nach der 
Menge des vorhandenen Resturins in einer überdehnten 
Harnblase mehr als rein theoretisches Interesse. 


Welche Anhaltspunkte haben wir nun zur Beurteilung des 
Füllungszustandes einer Harnblase und welche Mittel besitzen wir 
zur Bestimmung des Grölseninhalts derselben? 


Die subjektiven Angaben der Kranken lassen da, auch nur zur 
schätzungsweisen Beurteilung, ganz und gar im Stich, da die meisten derartigen 
Patienten bei der chronisch und überaus langsam erfolgten Überdehnung 
der Blase eine auch nur einigermalsen richtige Abschätzung des Füllungszu- 
standes des Organes verloren haben, ganz gleichgültig, ob die Distension durch 
lokale Veränderungen bedingt ist, oder auf nervöse Einflüsse zurückzu- 
führen ist. 

Fast selbstverständlich sind solche Irrtümer und falsche subjektive Ab- 
schätzungen, wenn die Kranken, wie dies z. B. bei der Tabes dorsalis schr 
häufig der Fall ist, „eine Einbufse der Blasensensibilität erlitten haben“. 

Auchanderweitige subjektive Klagen der Kranken und weitgehendsto 
Berücksichtigung der anamneostischen Angaben geben im allgemeinen 
nur Anhaltspunkte dafür, dals ein stärkerer Grad von Stauung innerhalb der 
Harnwege besteht. 

Das trifft einmal zu für die als pathognomonisch geltenden Verdauungs- 
störungen, besonders, wenn sie sich mit Miktionsbeschwerden vergesell- 
schaften. | 

Auch die Intensität des Durstes, den solche Kranken darbieten, der 
Grad der Polyurie, die Beschaffenheit des Harnes (wälsriger, dünner 
Urin mit niedrigem spezifischen Gewicht), vermag nur über das Bestehen einer 
Überfüllung der Blase Auskunft zu geben, da diese letztere im allgemeinen 
gleichen Schritt hält mit der Polydipsie, Polyurie und dem Verdünnungsgrad 
des Urins. 

Irgendwie verwertbare Schlüsse über den mutmafslichen Füllungszustand 
einer Harnblase lassen indes alle diese Daten nicht zu. 

Auch die landläufigen Untersuchungsmethoden der Inspektion, Palpa- 
tion und Perkussion lösen das Problem nur sehr unvollkommen und lassen 
auch bei den stärkeren Graden von Überfüllung der Harnblase und bei nicht 
zu starkem Meteorismus, leeren Därmen, nicht zu straffen und nicht zu fett- 
reichen Bauchdecken usw. im Stich. 

Dasselbe gilt von der kombinierten, bimanuellen Untersuchung von 
der vorderen Bauchwand und dem Rektum aus. 

Durch eine gewöhnliche Röntgenaufnahme der Harnblase werden 


sich im allgemeinen nur grölsere Mengen von Resturin (und nur bei nicht 


allzufetten Individuen) in einwandfreier und zufriedenstellender Weise darstellen 
lassen und dann wohl doch immer nur in einer approximativen (senauigkeit, 
welche höchstens den Ergebnissen der Palpation gleichkommt. 
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Durch die von Völcker und v. Lichtenberg eingeführte Cystographie 
(d. h. die röntgenographische Darstellung der Harnblase nach Einspritzen einer 
für die Röntgenstrahlen undurchlässigen Kollargollösung) gelingt es im allge- 
meinen sehr wohl auf dem Röntgenbild, die Konturen der Blase sich ab- 
heben zu lassen. Über den genaueren Grölseninbalt wird die Methode in- 
des gar nichts aussagen, besonders, wenn ungünstige anatomische Verhältnisse, 
z. B. grofse Aussackungen der Blase nach hinten, rektalwärts vorhanden sind, 
oder wenn starker Meteorismus, dicke Bauchdecken usw. einer guten Röntgen- 
sufuahme hindernd im Wege stehen. | 

Ganz abgesehen davon verlangt aber die Methode doch die Einführung 
eines Katheters in die Blase zur Einspritzung einer etwas konzentrierteren 
Kullargollösung (als Völeker und v. Lichtenberg sie empfehlen) in die volle, 
mit Harn gefüllte Harnblase. Reizungen der Harnröhre wären dabei auch nicht 
zu umgehen. 


Bei den eben aufgezählten Methoden kann es sich nur darum 
handeln, Aufschluls über den approximativen Füllungsgrad der 
Harnblase zu erhalten. 

Wo es darauf ankommt, einen exakten Aufschluls über die 
Menge des in einer Harnblase befindlichen Urines zu erhalten, wird 
man sich nach anderen Methoden umsehen müssen, 

Leider lälst sich aber das Problem nicht lösen, ohne Einführung 
eines Katheters in die Blase und Entleerung wenigstens eines Teiles 
ihres Inhalts. 

Und die Möglichkeit, auch durch unvollständige Entleerung 
der Blase Anhaltspunkte über den Grölseninhalt derselben zu ge- 
winnen, bedeutet an sich schon einen Gewinn, zumal jede Behand- 
lung der chronischen inkompletten Harnverhaltung mit einer par- 
tiellen Druckentlastung zu beginnen hat, also eine partielle Ent- 
leerung der Blase sowieso erfolgen mufs. 

Verschiedene Methoden kämen für unsere Zwecke, d.h. zur Fest- 
stellung der Menge des Residualurins ohne vollständige Entleerung 
der Blase in Betracht: chemische und physikalische. 


I. Chemische Methoden. 


Das den chemischen Methoden gemeinschaftliche Berech- 
nungsprinzip beruht auf der quantitativen Bestimmung irgend einer 
im normalen Urin vorhandenen Substanz, die in genau abgemessener 
Menge durch Katheter entnommen wird, und erneuter quantitativer 
Bestimmung derselben Substanz wieder in einer genau abgemessenen 
Harnportion, nachdem man, durch Eïinspritzen einer dem erstent- 
nommenen Harnquantum gleichen Menge destillierten Wassers in 
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die Blase, den Blaseninhalt um einen ganz bestimmten Grad ver- 
dünnt hat. 


Durch den Vergleich des Gehaltes des unverdünnten und ver- 
dünnten Urines an der betreffenden Substanz läfst sich die Menge 
der noch in der Harnblase vorhandenen Substanz berechnen. Gleich- 
zeitig lassen sich aber daraus Rückschlüsse ziehen auf die Quantität 
des in der Harnblase zurückgebliebenen Harnes selbst. 


Natürlich läfst sich auch, statt destillierten Wassers, eine Lösung 
irgend einer körperfremden ungiftigen, quantitativ leicht bestinnm- 
baren Substanz in destilliertem Wasser, welche dem Blaseninhalt in 
ganz bestimmter Menge beigemischt wird, verwenden, oder eg kann, 
bei Zugrundelegung einer im normalen Harn vorhandenen Substanz, 
eine bestimmte Menge einer Lösung der gleichen, chemisch reinen 
Substanz in destilliertem Wasser in die Blase gespritzt werden. 


Durch die quantitative Bestimmung der betreffenden Substanz 
in einer nunmehr durch Katheter entleerten, genau abgemessenen 
Menge des Gemisches, läfst sich der entstandene Verdünnungsgrad 
bzw. der Grad der Veränderung der chemischen Zusammensetzung 
und damit das in der Blase verbliebene Harnquantum berechnen. 


Genauer gestaltet sich das Vorgehen folgendermalsen: 


1. Entleerung eines bestimmten Bruchteiles des Blaseninhalts mittelst 
Katheters. 


2. Auffüllen der Blase mit genau derselben Menge sterilen destillierten 
Wassers, welches entweder rein eingespritzt wird oder nach Zusatz irgend einer 
ungiftigen, quantitativ leicht bestimmbaren Substanz in genau abgemessener 
Menge. 


3. Sofortige erneute Entleerung desselben Bruchteils des Gemisches, nach- 
dem man dafür gesorgt hat, dafs die eingespritzte Flüssigkeit sich gründlich mit 
dem übrigen Blaseninhalt vermischt hat. 


4. Quantitative Bestimmung einer der im nachstehenden aufgezählten Sub- 
stanzen in den durch die 1. und 3. Manipulation erhaltenen Harnportionen und 
Berechnung des Blaseninhaltes. 


a) Unter den im normalen Harn vorhandenen Substanzen ge- 
bührt in dieser Beziehung dem Kochsalz die erste Stelle, da das 
Chlor nach der Volhardschen Titratiousmethode quantitativ sehr 
genau bestimmbar ist. 


Leider steht der Verwendung dieses Verfahrens in der Praxis 
die zu grofse Umständlichkeit entgegen. An Exaktheit wird sie 
aber wohl von keineranderen der gleich zu besprechenden 
chemischen Methoden übertroffen. 
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Natürlich empfiehlt es sich, statt, wie gewöhnlich, 5—10 ccm Harn das 
2 fache, also mindestens 100 ccm zur Titrierung zu verwenden, da dadurch 
die Berechnungsfehler der Bestimmung geringer werden. 

Aus demselben Grunde fügt man, nach Entleerung der ersten Harnportion, 
dem restierenden Blaseninhalt, statt destillierten Wassers, zweckmälsig eine be- 
stimmte Menge einer reinen, genau prozentuierten Koclısalzlösung hinzu, zumal es 
sich inunseren Fällen um sehr verdünnte Urine mit geringem Kochsalzgehalt handelt. 

Bedeutet: 

x die gesuchte Urinmenge; 

a die durch Katheter entnommene erste Haruportion; 

b das an Stelle von a zugefügte Volumen Kochsalzlösung; 

p Prozent an NaCl in der erstentnommenen Harnportion; 

q Prozent an NaCl in der zweiten Urinprobe; 

r Prozent an NaCl in b, 

so gelten folgende Formeln: 

ber 

100 

(x—a)-p | . : 

E = NaCl-Menge im Blasenurin nach Entnahme von a; endlich 
= en nz: Na CI-Gehalt absolut im Blasenurin nach Hinzufügung von b. 
Daraus ergibt sich aber folgende Gleichung: 


x—-a)p, br (x—a+b)q 


die absolute hinzugefügte Kochsalzmenge; 





100 100 100 
xp — ap +-br = xq — aq +bq 
xP — Xq = ap — br — aq + bq. 
„a-—br-agrbq 
p-q 
bq—br ap—ac 
__ pq + } 1 
p-q p-q4 
M 
Du 


b) Dafs ein ebenso brauchbarer Mafsstab für die vorhandene 
Harımenge vor und nach der Verdünnung mit destilliertem Wasser 
(bzw. Ersatz durch eine genau titrierte Lösung der betreffenden 
Stofe) sich durch quantitative Bestimmung irgend welcher anderer 
normaler Harnbestandteile gewinnen lassen mufs, ist klar. 


Nur leiden sämtliche Methoden der quantitativen Bestimmung derartiger 
Stoffe (Harnstoff, Kreatinin, Hippursäure usw. usw.) an solchen Ungenauigkeiten 
und sind dermafsen kompliziert, dafs sie sich für die gedachten Zwecke, be- 
‘onders in der Praxis, nicht gut verwerten lassen. 

Auch die neuerdings wieder empfohlenen kolorimetrischen Methoden 
“Ur quantitativen Bestimmung normaler Harnbestandteile [Indikan, 
Kreatin, Kreatinin], welche gegenüber den rein chemischen Methoden den 
Vorteil schnellerer und leichterer Ausführbarkeit haben), geben zu ungenaue 

Resultate und können irgendwelche Ansprüche auf Exaktheit nicht erheben. 
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e) Wir haben, wie gesagt, auch versucht, statt destillierten 
Wassers, eine Lösung irgend einer körperfremden, ungiftigen, 
quantitativ leicht bestimmbaren Substanz in destilliertem 
Wasser, welche dem Blaseninhalt in ganz bestimmter Menge 
beigemischt wird, zu verwenden. 


Farbstoffe scheiden für unsere Zwecke von vornherein aus, da sie sich 
einmal in dem Urin selbst zersetzen können; sodann erschwert die Eigenfarbe 
des Urins eine kolorimetrische Bestimmung, d.h. eine Vergleichung des Farb- 
stoffs in der Urlösung mit dem Farbstoffgehalt nach der Verdünnung mit dem 
Blaseninhalt, insofern nicht kompliziertere Farbstoffbestimmungen durch Aus- 
schütteln oder Ausziehen mit Alkohol, Äther, Chloroform usw. vorgenommen 
werden, 

Besser eignet sich eine genau prozentuierte, reine sterile Traubenzucker- 
lösung in destilliertem Wasser, welche in ganz bestimmter Menge in die Blase 
eingespritzt wird, nachdem letztere um dasselbe Urinquantum vermindert worden 
ist. Durch die Bestimmung des Zuckergehaltes in einer nunmehr entleerten, 
genau abgemessenen Menge des Gemisches läfst sich die in der Blase noch 
vorhandene Zuckermenge und damit das in der Blase verbliebene Harnquantum 
berechnen. 

Leidet der Kranke noch gleichzeitig an Diabetes mellitus, so mülste selbst- 
verständlich auch eine Zuckerbestimmung in der erst entleerten Harnportion 
erfolgen, und die gewonnene Zahl später bei der Schlufsberechnung in Abzug 
gebracht werden. 

Indes wachsen in solchen Fällen die Berechnungsfehler derart, dafs von 
dieser Methode lieber Abstand genommen wird. 

Zur quantitativen Bestimmung des Zuckers dürfte dem Polarisationsapparat 
wegen der Einfachheit der Methode (gegenüber der Titrations- und Gärungs- 
methode) der Vorzug zu geben sein. 

Freilich bewegen sich die Fehlergrenzen, auch bei einem guten Polarisa- 
tionsapparat und genauer Ausführung der einschlägigen Vorschriften, immer 
noch um + 0,1°/, herum, so dals auch diese Methode an der für unsere Zwecke 
nötigen Exaktheit zu wünschen übrig läfst. 

Und dabei ist die Möglichheit der Anwesenheit anderer optisch aktiver 
Substanzen im Urin ganz aulser Betracht gelassen. 


In mancher Beziehung einfacher und weniger zeitraubend als 
mittelst der ebenerwähnten chemischen Verfahren gestaltet sich 
die Blaseninhaltsberechnung bei Benützung von 


II. Physikalischen Methoden. 

Das Berechnungsprinzip bei diesen physikalischen Me- 
thoden ist annähernd dasselbe wie bei den chemischen: es wird aus 
den Veränderungen bestimmter physikalischer Eigenschaften des 
Urins, die auftreten, nachdem man durch Einspritzen einer genau 
abgemessenen Menge einer bestimmten Flüssigkeit in die Blase (am 
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zweckmäfsigsten sterilen destillierten Wassers) den Blaseninhalt um 
einen ganz bestimmten Grad verdünnt hat, also aus dem Vergleich 
dieser physikalischen Eigenschaften des Urins vor und nach der 
Verdünnung mit destilliertem Wasser, geschlossen auf die Menge 
des in der Harnblase zurückgebliebenen Harnes. 

Auch hier hätte sich das Vorgehen folgendermalsen zu gestalten: 

l. Entleerung eines bestimmten Bruchteiles des Blaseninhalts mittelst 
Katheters, 

2. Auffüllen der Blase mit genau derselben Menge sterilen destillierten 
Wassers. 

3. Sofortige erneute Entleeruug desseiben Bruchteiles des Gemisches. 

4. Untersuchung der durch die 1. und 3. Manipulation erhaltenen Harn- 
portionen auf die im Nachstehenden verzeichneten physikalischen Eigenschaften 
und Berechnung. 


Am nächsten lag es 

a) die Gefrierpunktsbestimmung des unverdünnten und 
verdünnten Urin: zu versuchen, da die Methode, was Exaktheit und 
Präzision des Untersuchungsergebuisses betrifft, von keiner der beiden 
anderen, gleich zu besprechenden physikalischen Methoden über- 
troffen wird. 

Indes ist die Methodik der Kryoskopie für denjenigen, der mit 
den Beekmannschen Apparat nicht sehr vertraut ist und nicht 
rgelmäfsig mit ihm umgeht, schwierig. 

Dieser Umstand, sowie die immerhin zuzugebende Umständlich- 
keit des Verfahrens verbietet ihre Verwendung in der allgemeinen 
urologischen Praxis. 

Sclbstverständlich müfste der zu untersuchende Urin, bzw. die mit destil- 
ivrtem Wasser verdünnte Urinportion möglichst frisch in Arbeit genommen 
werden, da ammoniakalische Harngürung einen Verlust an festen Molekülen 
bedingt. 

Da genügend Urin (im allgemeinen eher mehr wie 100 ccm) und eben- 
soviel verdünnter Urin zur Verfügung steht, so könnten die zur Aufnahme dieser 
Flüssigkeiten dienenden Glasgefälse, das Thermometer, der Platinrührer usw. gleich- 
zeitig mit diesen Flüssigkeiten abgespült werden, was immerhin eine kleine 
Vereinfachung der Methode, bzw. eine Zeitersparnis (gegenüber Gefrierpunkts- 
bestimmungen von Blutserum) bedeutet. 

Da es sich in unseren Fällen durchweg um sehr verdünnte Urine handelt, 
æ wird natürlich ihre molekulare Konzentration erheblich herabgesetzt sein 
und Gefrierpunktszablen bis zu — 0,6° C. und — 0,50 C., oder gar — 0,3° C. 

(ie nach dem Grad der Polyurie) keineswegs Ausnahmen bilden.!) 


mn, 





') Die Gefrierpunktswerte des Urins normaler Individuen bei mittleren 
Tagesmengen schwanken zwischen — 0,9°C. (Kümmell, Rumpel) und — 2,39 C. 
'Lindemann), 
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Setzt doch reichliche Wasseraufnahme auch bei Gesunden die molekulare 
Konzentration des Harnes erheblich herab. So wurden nach Trinkgelagen 
Zahlen bis herab zu — 0,62° C. (M. Senator) und gar bis — 0,10 C. (A. v. Ko- 
ranyi u. Kövesi-Róth-Schulz), bei Diabetes insipidus bis — 0,68° C. und 
— 0,37° C. (M. Senator), einmal sogar — 0,05° C. beı dem vermischten Urin 
von 24 Stunden (A. v. Koranyi) gefunden. 


Nächst der Gefrierpunktsbestimmung verdient noch Erwähnung 
und läfst sich für unsere Zwecke verwerten 


b) die Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit des 
unverdünnten und verdünnten Urins. Da durch dieses Verfahren 
— ganz allgemein gesprochen — der Gehalt an leitenden Körpern, 
d. h. Salzen bzw. anorganischen Molekülen bestimmt wird, (im 
Gegensatz zur (efrierpunktsmethode, welche die Gesamtzahl, die 
Menge der Moleküle und Ionen in der Volumseinheit angibt), so 
liefsen sich aus einem Vergleich des Gehaltes an leitenden Stoffen 
in beiden Lösungen Rückschlüsse auf die Menge des in der Harn- 
blase zurückgebliebenen Harnes ziehen. 

Die Verläfslichkeit dieser Methode unbedingt zugegeben, wird sie sich 
aber, ebensowenig wie die Gefrierpunktsmethode, Eingang in die allgemeine 


Praxis verschaffen, da sie genaues Vertrautsein mit dem Instrumentarium vor- 
aussetzt, das nicht jedermanns Sache ist. 


Für praktische Zwecke mehr zu .empfehlen und als solche 
auch ohne Schwierigkeiten oder grölseren Zeitaufwand sogar in der 
Sprechstunde ausführbar ist 


ec) die Bestimmung des spezifischen Gewichtes des un- 
verdünnten und verdünnten Urins, also die Aräometrie, d. h. die 
sog. „Auftriebmethode“* der Physiker mittelst der hydrostatischen 
oder Mohrschen Wage oder eines auf ähnlichem Prinzip beruhenden 
Instrumentes. 


Wir selbst bedienten uns zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes der 
ebenso einfach zu handhabenden wie zuverlässigen und billigen sog. „ein- 
armigen spezifischen Wage nach Westphal“ (zur Bestimmung des 
spezifischen Gewichtes für Flüssigkeiten unter Verwendung des Reimannschen 
Thermometerkörpers). 

Da der Reimannsche Thermometerkörper bei der für die Wägungen 
zugrunde gelegten Normaltemperatur von 15°C. genau einem Volumen von 
5 g destilliertem Wasser entspricht, so ergibt sich das spezifische Gewicht einer 
Flüssigkeit, in unserem Falle des Urins, mittelst der Westphalschen Wage in 
der Weise, dals man durch entsprechendes Aufsetzen der Einheitsgewichte (von 
5 g, 0,5 g, 0,05 g und 0,005 g) auf die 'Teilungen des Wagebalkens, diejenige 
Stelle bestimmt, bei welcher das Gleichgewicht, resp. das Eirspielen der Wage 
wieder bewirkt wird. 
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Auf diese Weise kann das spezifische Gewicht des Urins bis zur vierten 
Dezimale von der Teilung des Balkens abgelesen werden. 

Die eigentliche Berechnung erfolgt nun in folgender Weise: 

Bekanntlich ist das absolute Gewicht eines Körpers (p) gleich dem Produkt 
aus seinem Volumen (v) und seinem spezifischen Gewicht (s). 

Bezeichnen wir unter 

v das gesuchte Volumen des Blaseninhaltes; 

vı die durch den Katheter entnommene Urinmenge (aber auch die zu v 
binzugefürte Wassermenge von 1,0 spezifischem Gewicht); 

s das spezifische Gewicht des unverdünnten Blasenurins; 

3, das spezifische Gewicht des verdünnten Blasenurins, | 
to lasen sich — unter Anwendung der obigen Formel (p = v:s8) — folgende 
beiden Gleichungen aufstellen: 

Es ist das Gewicht des Ganzen, p 

einerseits gleich (v— vı) -s-H vı - 1,0; 
anderseits gleich vs,- 

Es ist also 

(V—v) s+vi—v:s: 
EA TEE dE ET 
VS — Ys, = VS — VI’ 
e vı (3 — 1) ` 
8 — 8; 

Bekanntlich schwankt, wie die 24 stündige Harnmenge, so auch das spezi- 
fsche Gewicht des Harnes in weiten Grenzen. 

Im allgemeinen sind Harnmenge und spezifisches Gewicht umgekehrt 
Proportional; je gröfser die Harnmenge, desto niedriger ist das spezifische 
Gewicht, 

Das Gesagte gilt gleichmäfsig für den normalen, wie für den gewohnheits- 
mälsig reichliche Urinmengen produzierenden gesunden Menschen und {den 
Fättologischen Polyuriker. 

Je geringer aber bei diesen letzteren die Differenz der spezifischen Ge- 
Fichte des unverdünnten und verdännten Urins ist, um so ungenauer wird auch 
die anf der Bestimmung des spezifischen Gewichtes fulsende Berechnungs- 
Methode, 

Aus diesem Grunde ist auch zur Erhaltung eines möglichst genauen Re- 
ultates unbedingt die Berücksichtigung der vierten Dezimale er- 
forderlich. 

= Natürlich werden auch die Fehlergrenzen herabgesetzt, wenn man mög- 
lichst viel Urin (nämlich soviel eben bei derlei Zuständen überhaupt erlaubt 
st, nämlich 200 ev. auch 300 ccm) aus der Blase entnimmt und den restieren- 
den Blaseninhalt mit ebensoviel Aq. dest. verdünnt. Je geringer der Blasen- 
halt ist, um so genauer ist auch das Endresultat. 
In vitro lassen sich solche Versuche leicht ausführen und ihre Ergebnisse 
genau kontrollieren. 

Man braucht nur an mehreren, mit ein und derselben Urlösung (z. B. einer 
rdünnten NaCl-Lösung von ganz bestimmtem spezifischen Gewicht) gefüllten 
Meßzylindern gleichzeitig oder unmittelbar hintereinander za experimentieren, 
Indem man den Glasbehältern, die sämtlich genau gleiche Mengen der Urlösung 


ve 





N 
` 
l 
| 
„| 
l 
| 
1 


en Ve ECKE a 


64 C. Adrian, 


enthalten, verschieden grolse Mengen dieser letzteren entnimmt und durch genau 
gleiche Mengen destillierten Wassers ersetzt. 


Eine der Hauptbedingungen für das Gelingen der Bestimmung, 
bzw. für die Erhaltung eines genauen Resultates ist die Voll- 
kommenheit der Mischung des in die Blase eingespritzten destil- 
lierten Wassers mit dem restierenden Blaseninhalt. 


Eine solche vollkommene Vermischung ist a priori schon sehr wahrschein- 
lich, in Anbetracht des geringen Unterschiedes des spezifischen Gewichtes 
zwischen beiden Flüssigkeiten, welcher jedenfalls geringer ist als z. B. zwischen 
einer konzentrierten Kochsalz- oder Zuckerlösung und dem verdünnten Urin 
der in unseren Fällen in Betracht kommenden Kranken. 

Es läst sich die leichte Vermischbarkeit des Urins mit destilliertem 
Wasser innerhalb eines allseitig gleichmäfsig straff‘ umschlossenen Raumes, 
wie ihn die überdehnte Harnblase darsteilt, aber auch auf folgende Art nach- 
weisen: 

Man nehme einen grolsen, mindestens 1 Liter fassenden Hohlzylinder 
aus Glas, dessen beide möglichst grofsen, offenen Enden mittelst elastischer 
Membranen hermetisch verschlossen sind. 

In den mit ganz verdünntem Urin, womöglich luftleer gefüllten Glaszylinder 
wird von einer seitlich in der Glaswand angebrachten Öffnung aus ein aliquoter 
Teil destillierten Wassers eingespritzt, dem eine minimale Spur eines Farbstoffs 
(z. B. Eosin) beigefügt ist. 

Die elastischen Verschlufsmembranen des Glaszylinders bLlähen sich durch 
die eingespritzte Farblösung. 

Zugleich erlaubt der durchsichtige Glaszylınder den Gang der eosin- 
farbenen Spritzflüssigkeit, die sich gleichmäfsig überalllıin verteilt, zu verfolgen. 

Komplizierter ist eine andere Versuchsanordnung zum Nachweis der gleich- 
mälsisen Vermischung des Urins mit destilliertem Wasser: 

Man fülle einen dünnwandiıgen, möglichst grofsen, mindestens 1 Liter 
haltenden Gummiballon, wie ihn die Kinder als Spielzeug zum Aufblasen oder 
als Luftballon benützen, oder eine gewöhnliche Schweinsblase mittlerer Gröfse 
bis zur maximalen Dehnung möglichst luftleer mit Urin!). Das Volumen des 
dazu nötigen Harnes wird genau gemessen und sein spezifisches Gewicht mittelst 
der Westphalschen Wage bestimmt. 

Von dem mit Glashahn oder Glasstück und Schlauchklemme versehenen 
Endstück aus wird alsdann aus dem Ballon eine genau abgemessene Menge des 
Urins entleert (bei einem Inhalt des Ballons von 1 Liter etwa 100—200 ccm) 
und durch genau ebensoviel Aqu. dest. ersetzt. Auch das spezifische Gewicht 
des verdünnten Urins wird nunmehr, nach leichtem Hin- und Herbewegen des 
Ballons, bestimmt. 

Aus den bekannten Gröfsen läfst sich mit Hilfe der oben angegebenen 
Formel der ursprüngliche Inhalt des Ballons berechnen. Hat wirklich eine 
vollkommene Vermischung des Urins mit dem destillierten Wasser stattgefunden, 


1) Beide Ballonarten müssen natürlich vorher einer gründlichen Reinigung 
unterzogen werden, speziell die dünnwandigen Gummiballons der Kinder, welche 
gefärbt sind und diesen Farbstoff an das Wasser leicht abgeben, 
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so mufs diese Zahl mit der bei Beginn des Versuches bereits festgestellten über- 
einstimmen. 

Und dafs dies tatsächlich der Fall ist, davon konnten wir uns durch zalıl- 
reiche Versuche an solchen Gummiballons, die wir in den allerverschiedensten 
Größen und Füllungszuständen untersachten, überzeugen. 

Dem Zustand beim Menschen kommen diese Ballonversuche (wenn nicht 
ranz abnorme anatomische Verhältnisse, Divertikelbildung, klaffende Ureter- 
mündungen, d.h. breite Kommunikation zwischen Harnleiter und Blase usw. 
vorliegen) entschieden am nächsten. 

Gleichsinnige Versuche an wesie Leichen haben wir nicht an- 
gestellt. Indes ist anzunehmen, dafs sie übereinstimmende Resultate geben 
würden, möglichst frisches Leichenmaterial und sonst gesunde Harnwege vor- 
ansreÊsetzt. 


Zum Schlufs noch einige allgemeine Bemerkungen, deren Kennt- 
nis für die richtige Ausführung der Bestimmung des spezifischen 
(‚-wichtes und die Vermeidung von Fehlerquellen von Wichtig- 
keit sind. 

Grobe Fehlerquellen ergeben sich bekanntlich, wenn man die 
Temperatur der entnommenen Harnportionen uuberücksichtigt 
list, bzw. nicht auf die für die Wägungen zugrunde gelegte Nor- 
mältemperatur einstellt. 


Es ist also unbedingt notwendig, sowohl den unverdünnten als auch den 
verdünnten Urin vor der Bestimmung auf etwa + 15° C. abkühlen zu lassen, 
en für den Reimannschen Senkkörper eingestellten Normalpunkt. 


Berücksichtigung verdient bei den Berechnungen ferner der 
irweilise Barometerstand. 


Indes sind diese, sich aus den Schwankungen des Luftdrucks ergebenden 
Fehlerquellen so gering, dafs auf die Ausschaltung derselben mit Recht ver- 
zicht®t werden darf und dafs sie bei der endgültigen Berechnung aufser acht 
"lassen" werden können. 


Wichtiger ist die Art des Gleitmittels zur Einführung des 
Katlieters in die Blase und die Art der Verwendung desselben. 


Als solches kann natürlich nur eine wasserlösliche Substanz, am besten 
:teriles Glyzerin, in Betracht kommen, welches durch den abflielsenden Urin 
sicht wieder aus dem Katheterlumen weggespült wird, Zu diesem Zwecke 
empfehlt es sich, etwa die ersten 20 oder 80 ccm Harn, welche sich durch 
cen Katheter entleeren, zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes nicht zu 
benützen. sondern diese abfliefsen zu lassen und erst die darauffolgenden, sicher 
z!yzerinfreien 200—300 cem Harn zu verwenden. Von Einflufs auf die Be- 
rechnung sind diese 20 oder 80 ccm Harn kaum. 


Sämtliche Prozeduren (Einführung des Katheters; Entleerung 
der gewünschten Harnmenge; Nachspritzen der gleichen Menge 
sterilen destillierten Wassers [dem man vorher zur Verhütung einer 
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Blasenreizung natürlich Körpertemperatur gegeben hat] in möglichst 
kurzen Stölsen; Rütteln des Patienten; erneute Entleerung einer 
genau abgemessenen Menge der Mischflüssigkeit usw.) haben selbst- 
verständlich möglichst rasch hintereinander zu erfolgen, da sonst der 
inzwischen aus den Nieren in die Blase herabrinnende Harn weitere 
Berechnungsfehler durch Veränderung des Blaseninhaltes (und zwar 
sowohl hinsichtlich seiner Menge, als auch seiner chemischen Zu- 
sammensetzung) bedingt. 

Scheinbar enorm kompliziert, lassen sich die einzelnen Handgriffe (wenn 
alle Vorbereitungen vorher getroffen waren) in wenigen Sekunden erledigen, 
was um so eher möglich ist, als nur eine einmalige Einführung eines Katheters 
in die Blase nötig ist. 

Dafs peinlichste Asepsis bei der Vornahme aller dieser Mani- 
pulationen am Platze ist, versteht sich von selbst. 


Selbstverständlich wird es immer wieder Fälle geben, in welchen 
die Methode im Stich läfst, z. B. bei stark eitriger oder phosphati- 
scher Sedimentation, überhaupt bei Bestehen einer Cystitis oder bei 
Blutbeimengung zum Urin. 

Hier zeigt einerseits die erstentnommene Harnportion (auch 
nach kräftigem Rütteln der Kranken) nicht die gleiche Zusammen- 
setzung wie der restierende Blaseninhalt, anderseits gelingt es auch 
bei der Prozedur der Verdünnung kaum, auch nicht durch stärkeres 
Bewegen der Kranken, oder durch stolsweises, kräftiges Einspritzen 
des destillierten Wassers, eine innige Vermischung des letzteren mit 
dem Urin zu erzielen. 

In solchen Fällen, die aber bekanntlich keineswegs die Regel 
bilden, wird das gewonnene Resultat immer zweifelhaft und nur 
mit Vorsicht zu verwerten sein, eventuell mülsten wiederholte Be- 
stimmungen vorgenommen werden. 


Zusammenfassung: 


1. Es kommt der Gröfsenbestimmung des Residualurins (ohne 
Katheterisation der Blase überhaupt, oder wenigstens ohne voll- 
ständige Entleerung derselben) bei länger dauernden, sog. chronischen 
Harnverhaltungen mit Distension der Blase, sowohl in progno- 
stischer wie therapeutischer Beziehung, eine nicht zu unter- 
schätzende Bedeutung zu. 

2%. Unter den angeführten Methoden zur Feststellung der Resi- 
dualharnmenge ohne vollständige Entleerung der Blase kommen als 
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hinreichend exakt und praktisch brauchbar nur zwei in Betracht: 
die Berechnung auf Grund der Chlorbestimmung nach dem Volhard- 
schen Titrationsverfahren und die auf der Bestimmung des spezi- 
fischen Gewichtes fulsende Berechnungsmethode. 

Əəə- Von diesen beiden Verfahren verdient die auf der Bestimmung 
des spezitischen Gewichtes basierende Berechnungsmethode, wegen ihrer 
Einfachheit und der Möglichkeit dieselbe ohne Schwierigkeiten oder 
gröfseren Zeitaufwand sogar in der Sprechstunde auszuführen, be- 
sondere Beachtung. 

4. Mittelst dieser Methode am Menschen ausgeführte Bestim- 
mungen haben ergeben, dafs es (bei Berücksichtigung einiger be- 
souderer Vorsichtsmalsregeln) gelingt, in ebenso einfacher wie 
exakter Weise den Blaseninhalt bzw. die Menge des Residualurins 
dr Harnblase, ohne vollständige Entleerung des Organes, fest- 
zustellen. 


Literaturbericht. 


I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Erhebungen über Tripperverbreitung und Tripperfolgen in 
Arbeiterkreisen. Von Burkhard. (Zeitsch. f. Bek. d. Geschlechtskrankh. 
Bd. XII, Heft 7.) 


Durch anamnestische Erhebungen bei 1000 Arbeitern der Orts- 
krankenkasse in Graz hat Verf. festgestellt, dafs 47—50°/, der Männer 
trıpperkrank waren. Schwere gonorrhoische Erkrankungen der Ehefrauen 
durch Gonorrhoeübertragung seitens der Ehegatten waren selten, doch 
fanden sich in 18°/, ausgesprochene Gesundheitsstörungen gonorrhoischen 
Ursprungs. Die Fruchtbarkeit bleibt in den Tripperehen um ein Drittel 
hinter jener in tripperfreien Ehen zurück. F. Fuchs-Breslau. 


Über Blut- und Sekret-Untersuchungen auf eosinophile Zellen 
und basophile Leukocyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern. Ven 
Schub. (Arch. f. Dermatologie u. Syph. CIX. Bd., 1. u. 2. Heft.) 

Ob eine Korrespondenz der Eosinophilie und Basophilie zwischen 
Blut und Eiter besteht, ist eine Frage, deren Beantwortung sehr strittig 
ist. Verf. hat 30 Fälle von Gonorrhoe auf das genaueste untersucht 
und festgestellt, dafs ein direkter Parallelismus zwischen Blut und Sekret 
hinsichtlich der eosinophilen Zellen vorhanden und dafs auch bezüglich 
der Mastzellen an analoge Verhiiltnisse zu denken ist. 


F. Fuchs- Breslau. 


The rapid treatment of gonorrhoea. Von A. C. Magian-Man- 
chester. (Brit. med. Journ, June 24, 1911.) 

M.s Kur mittelst welcher er seine Patienten innerhalb einer Woche 
zu heilen behauptet, besteht in einer sukzessiven Anwendung von Irri- 
gationen mit hypermangansaurem Kali, Protargol, Goldchlorid, Zinksulfat, 
Protargolinjektionen, Protargolbougies und innerlichem Gebrauch von 
Allosan. von Hofmann-Wien. 


The Treatment of Gonorrhoea in the Urological Department 
of the German Hospital Dispensary. Von Frederic Bierhoff, M. D., 
Chief of Clinik. 

Verf. erzielte die besten Erfolge mit Protargol, das in halbprozentiger 
Lösung zu Spülungen der vorderen Harnröhre und zu Injektionen, die 
der Patient selbst vornimmt, zur Anwendung kommt. Von den Balsamicis 
sah Verf. niemals eine besondere Wirkung. Die Komplikationen werden 
in der bekannten Weise behandelt. H. G. Pleschner. 
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Die Methodik der Anwendung von heissen Sonden zur hyper- 
äimischen Behandlung der Urethra. Von M. Porosz-Budapest. (Orvosi 
Hetilap Nr. 37, 1911.) 

Für die hyperämische Behandlung der Harnröhre ist die vom Autor 
konstruierte, mit doppeltem Ablauf versehene, gerade, konische Sonde 
shr geeignet, die man mit dem Junkerschen Warmwasserapparat ver- 
bindet. Die Sonde wird mit einem auf ein Gestell gehängten Irrigator 
in Verbindung gebracht, das im Irrigator hängende Thermometer zeigt 
die Temperatur des strömenden Wassers; wichtig ist auch die Temperatur 
des aus der Sonde herausfliefsenden Wasserstrahles. Das Wasser soll 
anfinys 30—35° C., später sukzessiv bis 45° C. erwärmt werden; wenn 
das Wasser langsamer fliefst, dann ist der ausströmende Wasserstrahl 
kiter, als wenn es rascher fliefst. Zur Regulierung des Wassers dient 
der am Gummirohr angebrachte Sperrapparat. Infolge der Hyperämie 
werden die Infiltrationen resorbiert. Die chronischen Veränderungen 
verschwinden, die Strikturen können leicht und ohne Blutung gedehnt 
werden. Katarrhalische Urethritiden können infolge dieser Behandlung 
ohne Anwendung von Adstringentien ganz geheilt werden. Bei akuter 
Biennorrhoe sind aber die Gonokokken nicht verschwunden, obgleich die 
Urethra von aufsen bis 41° C. erwärmt war. Bei chronischen Fällen, 
wo anatomische Veränderungen nebst Gonokokken auch zugegen sind, ist 
der Heileffekt viel besser. Die Gonokokken verschwinden endgültig. 

Autoreferat. 


IL Penis und Harnröhre. 


a) Penis. 

Rupture du penis. Von Legueu-Alivazatos-Athen. (Société natio- 
ml- de Chirurgie 1911, Februar. Archives générales de Chirurgie 1911, 
Jui, p. 659.) 

Legueu berichtet einen Fall von Alivazatos-Athen: Ruptur des 
Penis. Bei der Masturbation fühlt ein Mann einen heftigen Schmerz 
und hat das Gefühl des Zerreilsens: Blutige Infiltration des Penis, 
Serotun, Abdomen bis zum Nabel. Deutliche Furche zwischen vorderem 
und hinterem Zweidrittel des Gliedes. Eine Inzision zeigt einen totalen 
Rils der Corpora cavernosa, die bluten. Katgutnaht und Ruhigstellung, 
Heilung. Zuerst Erektion nur im hinteren Teil des Gliedes, dann in 
zwei Zeiten, nach drei Wochen normale Erektion. 

Mankiewicz-Berlin. 


Hypospadia perinealis. Von Freiherrn v. Eiselsberg-Wien. (Zen- 
tralblatt f. Chir. 1911, Nr. 29.) 

V. E. berichtet über einen Fall von Hypospadia perinealis, in welchem 
mit Erfolg die Verpflanzung der Vena saphena als Harnröhre vorgenommen 
und die nahezu völlige Heilung noch ein Jahr nach erfolgter Transplan- 
tation konstatiert wurde. Es ist zweckmäfsig, den bei der Operation 
eingeführten Nélatonkatheter täglich zu spülen, zwecks Vermeidung von 
Inkrustationen. Ferner empfiehlt es sich, Vene und Harnröhre zunächst 
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nicht zu vernähen, die Wunde offen zu lassen, wodurch der Blasenteil 
des Katheters zugänglich bleibt, ohne dafs das in der Vene liegende 
Stück aus seiner Ruhe gebracht wird. Die Bougierung ohne Ende hat 
sich dabei gut bewährt, die Vene scheint in irgendeiner Form eingeheilt 
zu sein, da es in dem neugebildeten Kanal zu keinerlei Granulations- 
bildung kommt. Der Nachteil dieser Verpflanzung ist immer noch die 
hochgradige Tendenz zur Schrumpfung der Vene. Kr. 


Plastik aus dem Scrotum bei Hypospadia penis. Von R. Frank- 
Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 

F. borichtet über vier Fälle von Hypospadia penis, bei denen er 
die Methode von Landerer mit Erfolg ausgeführt hat. Er hält diese 
Operation für sehr empfehlenswert, da sie die Sicherheit bietet, in nur 
zwei Akten eine funktionstüchtige, weite Urethra, die eine Kontinuität 
bis an die Spitze darstellt, zu erreichen. von Hofmann-Wien. 


Contrıbuto all’ urethroplastica di Beck -von Hacker nella 
ipospadia balanica. Von Giovanni Impalomeni. (La Clinica chirurgica 
1911, Juni, p. 1206.) 

Impalomeni-Dolo (Venetien) hat die Beck- von Hackerscho Me- 
thode der Operation der Hypospadia balanica nachgeprüft. Er führt sie 
aus: l. Einschnitt in die Haut und Loslösung der Harnröhre von den 
Corpora cavornosa. 2. Schaffung eines Eichelkanals. 3. Durchführung 
der losgelösten Harnröhre durch den neuen Eichelkanal und Fixierung 
ihres vorderen Endes an der Spitze der Eichel. 4. Exakte Naht der 
Haut. Der Rand des freien Endes der Harnrôühre mufs genau mit dem 
Rand der neuen Öffnung des Eichelkanals zusammenpassen, die Nähte 
müssen hier in gleicher Entfernung gelegt werden; dies wird durch 
Verwendung einer vierseitig kannelierten Sonde sehr erleichtert. Hin- 
sichtlich der Verwendung eines Dauerkatheters rät S. zur Anwendung 
eines von ihm konstruierten Urethroskop - ähnlichen Instrumentes nach 
der Operation. Sechs Jahre ist das zweckmälsige Alter zur Operation. 
Länger als 3 cm soll die Lösung der Harnröhre nicht vorgenommen 
werden. Postoperative Fistel des Penis infolge Nekrose der freigemachten 
Harnröhre oder Retraktion der Urethra nach Zerreifsen, Nachlassen der 
Naht oder operative Verletzung der Harnröhre müssen, falls sie nicht 
durch Atzung zur Heilung kommen, angefrischt und neu genäht oder 
auch durch eine Plastik am Rande zum Schlufs gebracht werden. 
Eventuell kann man auch die ganze Operation wiederholen. Das sechs- 
jährige Kind des Autors hat der Operation einen vollen Erfolg zu 
danken. Mankiewicz-Berlin. 


b) Harnröhre. 


Die Erreger der chronischen Urethritis. Von Dr. A. von Wahl- 
Petersburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 24.) 

Im weiteren Verlauf seiner Studien über Gonorrhoe (siehe diese 
Zeitschrift 1911, Heft 3) kommt v. Wahl zu dem Schlufs, dafs die 
meisten chronischen Nephritiden nicht durch Gonokokken, sondern durch 
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einen spezifischen Streptococcus hervorgerufen sind. Gonorrhoen, die 
mit einer chronischen Nephritis enden, sind seiner Ansicht nach von 
Hause aus Mischinfektionen. Es ist ihm angeblich auch gelungen, bei 
frischen Gonorrhoen zwischen den Gonokokkenkolonien Streptokokken- 
kolonien in der Kultur nachzuweisen, mikroskopisch ist der Nachweis 
durch Färbung schwieriger. Die chronischen Streptokokkenurethritiden 
ind abgeschen von ihrem chronischen Verlauf durch die Geringfügigkeit 
der Symptome durch die Seltenheit der Komplikationen wie Epididymitis, 
Prostatitis und Cystitis charakterisiert. 

Die Mitteilungen v. Wahls bedürfen einer eingehenden Nachprüfung, 
aber auch schon ohne eine solche wird man die Frage aufwerfen dürfen, 
woher die Unsumme der echten Gonorrhoe, die ja v. Wahl noch nicht 
leummet, stammt, wenn die Mehrzahl der akuten Gonorrhoen Mischinfek- 
tionen darstellt, wenn die überwiegende Zahl der chronischen Urethritiden 
doch durch Streptokokken und nicht durch Gonokokken hervorgerufen 
wird Sehen wir Praktiker nicht täglich geradezu mit der Sicherheit 
eines Experimenten akute typische Gonorrhoen aus der Ansteckung mit 
chronischen Bazillenträgen hervorgehen, die ja nach v. Wahl fast 
“le nur Streptokokkenträger sein sollen. Irgend etwas stimmt in der 
Beweisführung v. Wahls jedenfalls nicht. (D. Ref.) 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Stricture of the urethra; why stricture is less prevalent 
tkan formerly; errors in diagnosis. Von G. K. Swinburne. (Amer. 
Jum. of surg. 1911, p. 149.) 

Strikturen der Harnröhre können manchmal auch aus andern Ur- 
sachen als durch eine Gonorrhoe oder ein Trauma entstehen. So beob- 
ichtete Verf. eine stark ausgeprägte Striktur bei einem 23 jährigen, der 
nie Gonorrhoe oder ein Trauma erlitten hatte und nur sehr lange Zeit 
hasturbiert hatte. Die Verengerung, die im vorderen Drittel der Urethra 
ak, wurde durch Urethrotomie beseitigt. Auch scharfe Injektionen be- 
zinstigren das Entstehen von Harnröhrenverengerungen. 8 Patienten mit 
skuter Gonorrhoe wurden vor mehreren Jahren von S. abortiv mit einer 
2, Are. nitr.-Lôsung behandelt. Davon heilten 4, die aber schon 
hehrmals an Gonorrhoe gelitten hatten, durch diese einzige Injektion. 
Von den 4 übrigen aber, die zum ersten Male Tripper akquiriert hatten, 
taten bei 3 Komplikationen wie Prostatitis und Epididymitis ein und 
nach einigen Monaten wurde bei allen 3 Strikturen festgestellt. Seit 
dieser Zeit beobachtete Verf. noch öfter nach Anwendung 'starker Arg. 
Nitr-Lösungen das Auftreten von Verengerungen. Seit Anwendung der 
‘fganischen Silberpräparate sieht man Strikturen seltener. Eine häufige 
Urache von Strikturen bildet auch die Einführung von Bougies, beson- 
ders wenn dabei Verletzungen stattfinden. Häufig wird aber auch eine 
Striktur fälschlich diagnostiziert, die nichts weiter als ein Spasmus des 
N. compressor urethrae, bedingt durch chronische Urethritis posterior 
oder Prostatitis, ist. Anderseits kann wiederum eine Striktur der hin- 
tern Harnröhre durch allzu lange fortgesetzte Einspritzungen von Höllen- 
steinlösungen entstehen. Diese Fälle werden dann als chronische Ure- 
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thritiden weiter mit Injektionen behandelt statt sachgemäls als Strikturen 
mit Dilatationen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Beitrag zu den Erkrankungen des Sphincter vesicae internus 
und der Urethra posterior. \on Dr. H. Wossidlo-Berlin. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1911, Nr. 23.) 


Die Vervollkommnung der Urethroscopia posterior hat es ermög- 
licht, in einer ganzen Reihe von Fällen, in denen Patienten über allerlei 
unangenehme Sensationen und selbst Schmerzen in der Urogenitalsphäre, 
über Ejaculatio praecox und Impotenz, über Dysurie, Blähungen usw. 
klagen, pathologische Veränderungen der Urethra posterior zu Gesicht 
zu bekommen, die für die betr. Symptome verantwortlich gemacht wer- 
den können. So finden sich als Ursache von Pollutionen, Ejaculatio 
praecox und Impotenz Schwellungen und Infiltrationen der binteren Harn- 
röhre und des Colliculus seminalis;: in einem Falle, in welchem heftige 
Schmerzen in der Gegend der hinteren Harnröhre vorhanden waren, 
fand Verf. eine quergestellte Narbe in der Urethra prostatica; in anderen 
Fällen zeigten sich polypöse Wucherungen besonders am Sphinkterrande, 
nach deren Entfernung, resp. Zerstörung, die krankhaften Symptome, 
Harndrang, terminale Schmerzen, trüber Urin, schwanden. Dafs Blu- 
tungen aus der Urethra posterior durch Polypen hervorgerufen und unter- 
halten werden können, haben schon andere Autoren festgestellt; Verf. 
sah zwei derartige Fälle im Endoskop, einmal sais der Polyp am Colli- 
culus, das zweitemal dicht am Sphincter internus; in einem anderen 
Falle war die Ursache der terminalen Hämaturie in einem stark ver- 
grölserten und hyperämischen Colliculus seminalis zu suchen, nach dessen 
Verätzung mit 20°/,iger Argentumlösung Blutung und Schmerzen auf- 
hörten. Dieselbe Therapie führte zum Ziele in zwei Fällen, in denen 
das Endoskop einen grofsen, zerklüfteten Colliculus zeigte, während die 
klinischen Symptome in Tenesmus, blutigen Pollutionen und terminalen 
Blutungen bestanden. Schliefslich glaubt Verf. betonen zu sollen, dafs 
die Urethroscopia posterior nicht in jedem vorkommendem Falle, sondern 
nur bei strikter Indikation vorzunehmen sei; auch müsse man sich hüten, 
alle vorhandenen Störungen nun auf die in der Urethra posterior etwa 
gefundenen Veränderungen zurückzuführen. Paul Cohn-Berlin. 


Calculs de l'urèthre prostatique. Von Müller. (Société des scien- 
ces médicales de Lyon. 7. NII. 1910. Lyon médical 1911. 18., p. 788.) 

Müller zeigt 3 Steine der prostatischen Harnröhre, welche er durch 
prärektale Urethrotomie 3 Männern im Alter von 18, 37 und 44 Jahren 
entfernt hat. 2 Steine sind unregelmälsig kugelig mit granulierter Ober- 
fläche. erbsen- und nulsgrofs. Das dritte Konkrement hat Sanduhrform 
mit einer Einschnürung in der Mitte, ist von glatter Oberfläche, aber 
mit rauhen Enden. Zweimal war der Stein erkannt, einmal mit der 
Diagnose: Striktur der tiefen Urethra operiert worden. Pollakiurie und 
Dysurie waren die Symptome. Die Steine scheinen sich an Ort und Stelle 
entwickelt zu haben und nieht von den höheren Harnwegen nieder gestiegen 
zu sein. Bemerkenswert war einmal der heftige Spasmus des Blasenhalses, 
auch nach der Entfernung des Steines. | Mankiewicz-Berlin. 
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Der Ersatz eines Harnröhrendefekts durch den Wurmfortsatz. 
Von Erich Lexer. (Medizin. Klinik 1911, Nr. 39.) 

Der erste Versuch, den Verf. schon vor 1!/, Jahren bei einer 
Hypospadie machte, mifsglückte vollständig. Zwar kam es nicht zur 
Eiterung oder gangränösen Ausstolsung des in den Penis nach Tunnelierung 
nt dem Troikart eingepflanzten Wurmfortsatzes, aber dieser ging, trotz- 
km der Urin sich oberhalb durch die abnorme Harnröhrenmündung 
atleerte und das Implantat nicht benetzte, langsam und völlig zugrunde 
wd der Wundkanal vernarbte. Bei einer weiteren Operation fanden sich 
get Wochen später nur Narbenmassen. Da Verf. inzwischen andere Ver- 
che gezeigt hatten, dafs das frei verpflanzte Bauchfell stets zu starker 
“hwielenbildung führt, und zu vermuten war, dals der Serosaüberzug 
is Wurmfortsatzes sich auch dem raschen Anschlusse an die Ernährung 
tndernd in den Weg stellt, wurde in dem zweiten Falle die Entfernung 
dr Serosa vorgenommen. Dieser Fall betrifft einen jungen Mann, 
wicher im Jahre 1906 auf der Eisenbahn schwer verletzt worden war. 
\eben anderweitigen Verletzungen bestand eine Beckenfraktur mit Harn- 
hrenzerreifsung. Die Urethrotomia externa führte nicht zum Ziel, erst 
üe Sectio alta ermöglichte das Auffinden des zentralen Harnröhrenlumens 
md das Durchführen eines Katheters. Eine ausgedehnte Phlegmone 
m Damme mit Fortsetzung auf den rechten Oberschenkel schlofs sich 
a und verschleppte das Krankenlager auf 27 Wochen. In der Folge- 
tit mufste die Harnröhre dauernd bougiert werden, da sich eine starke 
\égung zur Verengerung geltend machte. Im Januar 1911 wurde der 
Fall wegen heftiger Blasenbeschwerden der Universitätsklinik überwiesen. 
Als Ursache fand sich neben Cystitis ein grofser Blasenstein, der durch 
abermalige Sectio alta entfernt wurde. Da das Bougieren, nachdem es 
“zen mehrfacher Fieberanfälle hatte ausgesetzt werden müssen, grolse 
Schwierigkeiten machte, wünschte der Pat. dringend, von seiner Narben- 
stiktur befreit zu werden. Am 24. Februar 1911 wurde daher die 
@ündliche Exzision der aufserordentlich starken Narbenmassen am Damme 
vorgenommen. Ebenso wurde der narbige, nicht mit Schleimhaut be- 
kleidete Teil der Harnröhre sorgfältig ausgeschnitten, bis die Lichtungen 
&iderseits gute Schleimhaut aufwiesen. An ein Auslösen und Beweglich- 
Machen der beiden Harnröhrenstümpfe war wegen der umgebenden 
Narben nicht zu denken. Nach peinlichster Blutstillung durch Ligaturen 
und durch Jangdauernden Druck wurde sodann von einem kleinen Schnitte 
as der glücklicherweise vollkommen gesunde und verhältnismäfsig lange 

Nurmfortsatz aufgesucht... Nach Durchtrennung des Mesenteriolums 
knte die Serosa noch vor der Abtragung auffallend leicht entfernt 
werden, da sie sich nach ringförmiger Inzision am Fufse des Wurm- 
fortsatzes mit Hilfe einer an seiner Spitze angelegten Klemme wie ein 
Handschuhfinger samt der äufseren Muskelschicht. abstreifen liefs. Erst 
dulureh wurde die Schlüpfnaht am Coecum und die Amputation der 
Appendix vorgenommen. Der geringe Inhalt der letzteren wurde vor- 
Sichtig ausgestreift, sodann die Spitze abgeschnitten und von hier Koch- 
saizlösung durchgespült. Das der Basis entsprechende Lumen wurde dann 
durch zirkuläre Naht mit der zentralen Lichtung der Harnröhre vernäht. 
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thritiden weiter mit Injektionen behandelt statt sachgemäfs als Strikturen 
mit Dilatationen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Beitrag zu den Erkrankungen des Sphincter vesicae internus 
und der Urethra posterior. Von Dr. H. Wossidlo-Berlin. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1911, Nr. 23.) 


Die Vervollkommnung der Urethroscopia posterior hat es ermög- 
licht, in einer ganzen Reihe von Fällen, in denen Patienten über allerlei 
unangenehme Sensationen und selbst Schmerzen in der Urogenitalsphäre, 
über Ejaculatio praecox und Impotenz, über Dysurie, Blähungen usw. 
klagen, pathologische Veränderungen der Urethra posterior zu Gesicht 
zu bekommen, die für die betr. Symptome verantwortlich gemacht wer- 
den können. So finden sich als Ursache von Pollutionen, Ejaculatio 
praecox und Impotenz Schwellungen und Infiltrationen der hinteren Harn- 
röhre und des Colliculus seminalis; in einem Falle, in welchem heftige 
Schmerzen in der Gegend der hinteren Harnröhre vorhanden waren, 
fand Verf. eine quergestellte Narbe in der Urethra prostatica; in anderen 
Fällen zeigten sich polypöse Wucherungen besonders am Sphinkterrande, 
nach deren Entfernung, resp. Zerstörung, die krankhaften Symptome, 
Harndrang, terminale Schmerzen, trüber Urin, schwanden. Dafs Blu- 
tungen aus der Urethra posterior durch Polypen hervorgerufen und unter- 
halten werden können, haben schon andere Autoren festgestellt; Verf. 
sah zwei derartige Fälle im Endoskop, einmal safs der Polyp am Colli- 
culus, das zweitemal dicht am Sphincter internus; in einem anderen 
Falle war die Ursache der terminalen Hämaturie in einem stark ver- 
grölserten und hyperämischen Colliculus seminalis zu suchen, nach dessen 
Verätzung mit 20°/,iger Argentumlösung Blutung und Schmerzen auf- 
hörten. Dieselbe Therapie führte zum Ziele in zwei Fällen, in denen 
das Endoskop einen grofsen, zerklüfteten Colliculus zeigte, während die 
klinischen Symptome in Tenesmus, blutigen Pollutionen und terminalen 
Blutungen bestanden. Schlieflslich glaubt Verf. betonen zu sollen, dals 
die Urethroscopia posterior nicht in jedem vorkommendem Falle, sondern 
nur bei strikter Indikation vorzunehmen sei; auch müsse man sich hüten, 
alle vorhandenen Störungen nun auf die in der Urethra posterior etwa 
gefundenen Veränderungen zurückzuführen. Paul Cohn-Berlin. 


Calculs de l’urethre prostatique. Von Müller. (Société des scien- 
ces médicales de Lyon. 7. XII. 1910. Lyon médical 1911. 18., p. 788.) 

Müller zeigt 3 Steine der prostatischen Harnröhre, welche er durch 
prärektale Urethrotomie 3 Männern im Alter von 18, 37 und 44 Jahren 
entfernt hat. 2 Steine sind unregelmälsig kugelig mit granulierter Ober- 
fläche, erbsen- und nufsgrofs. Das dritte Konkrement hat Sanduhrform 
mit einer Einschnürung in der Mitte, ist von glatter Oberfläche, aber 
mit rauhen Enden. Zweimal war der Stein erkannt, einmal mit der 
Diagnose: Striktur der tiefen Urethra operiert worden. Pollakiurie und 
Dysurie waren die Symptome. Die Steine scheinen sich an Ort und Stelle 
entwickelt zu haben und nicht von den hüheren Harnwegen nieder gestiegen 
zu sein. Bemerkenswert war einmal der heftire Spasmus des Blasenhalses, 
auch nach der Entfernung des Steines. © Mankiewicz- Berlin. 
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Der Ersatz eines Harnröhrendefekts durch den Wurmfortsatz. 
Von Erich Lexer. (Medizin. Klinik 1911, Nr. 39.) 

Der erste Versuch, den Verf. schon vor 1!/, Jahren bei einer 
Hvpospadie machte, mifsglückte vollständig. Zwar kam es nicht zur 
Eiterung oder gangränösen Ausstolsung des in den Penis nach Tunnelierung 
nit dem Troikart eingepflanzten Wurmfortsatzes, aber dieser ging, trotz- 
dm der Urin sich oberhalb durch die abnorme Harnröhrenmündung 
entleerte und das Implantat nicht benetzte, langsam und völlig zugrunde 
ind der Wundkanal vernarbte. Bei einer weiteren Operation fanden sich 
ver Wochen später nur Narbenmassen. Da Verf. inzwischen andere Ver- 
suche gezeigt hatten, dafs das frei verpflanzte Bauchfell stets zu starker 
Scawielenbildung führt, und zu vermuten war, dafs der Serosaüberzug 
des Wurmfortsatzes sich auch dem raschen Anschlusse an die Ernährung 
hindernd in den Weg stellt, wurde in dem zweiten Falle die Entfernung 
der Serosa vorgenommen. Dieser Fall betrifft einen jungen Mann, 
welcher im Jahre 1906 auf der Eisenbahn schwer verletzt worden war. 
Neben anderweitigen Verletzungen bestand eine Beckenfraktur mit Harn- 
rhrenzerreilsung. Die Urethrotomia externa führte nicht zum Ziel, erst 
die Sectio alta ermöglichte das Auffinden des zentralen Harnröhrenlumens 
und das Durchführen eines Katheters.. Eine ausgedehnte Phlegmone 
au Damme mit Fortsetzung auf den rechten Oberschenkel schlofs sich 
a und verschleppte das Krankenlager auf 27 Wochen. In der Folge- 
zat mulste die Harnröhre dauernd bougiert werden, da sich eine starke 
\:igung zur Verengerung geltend machte. Im Januar 1911 wurde der 
Fill wegen heftiger Blasenbeschwerden der Universitätsklinik überwiesen. 
As Ursache fand sich neben Cystitis ein grolser Blasenstein, der durch 
sbermalire Sectio alta entfernt wurde. Da das Bougieren, nachdem es 
wegen mehrfacher Fieberanfälle hatte ausgesetzt werden müssen, grofse 
Schwierigkeiten machte, wünschte der Pat. dringend, von seiner Narben- 
km befreit zu werden. Am 24. Februar 1911 wurde daher die 
mündliche Exzision der aufserordentlich starken Narbenmassen am Damme 
\orzenommen. Ebenso wurde der narbige, nicht mit Schleimhaut be- 
kleidete Teil der Harnröhre sorgfältig ausgeschnitten, bis die Lichtungen 
beiderseits gute Schleimhaut aufwiesen. An ein Auslösen und Beweglich- 
machen der beiden Harnröhrenstümpfe war wegen der umgebenden 
Nırben nicht zu denken. Nach peinlichster Blutstillung durch Ligaturen 
ud durch langdauernden Druck wurde sodann von einem kleinen Schnitte 
“s der glücklicherweise vollkommen gesunde und verhältnismälsig lange 
Varmfortsatz aufgesucht. Nach Durchtrennung des Mesenteriolums 
"Die die Serosa noch vor der Abtragung auffallend leicht entfernt 
“rden, da sie sich nach ringförmiger Inzision am Fufse des Wurm- 
Ttsatzes mit Hilfe einer an seiner Spitze angelegten Klemme wie ein 

andschuhfinger samt der äufseren Muskelschicht abstroifen liefs. Erst 
duurch wurde die Schlüpfnaht am Coecum und die Amputation der 
Appendix vorgenommen. Der geringe Inhalt der letzteren wurde vor- 
“ıchtig ausgestreift, sodann die Spitze abgeschnitten und von hier Koch- 
sa zlösung durchgespült. Das der Basis entsprechende Lumen wurde dann 
dureh zirkulüre Naht mit der zentralen Lichtung der Harmröhre vernäht. 
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Die periphere Vereinigung machte dagegen grolse Schwierigkeit, da sich 
das Harnröhrenlumen nur schwer zugänglich machen liefs. Verf. ver- 
zichtete deshalb auf diese periphere Naht und führte den Wurmfortsatz 
mit Hilfe eines Fadens in die Harnröhre hinein. Der Faden wurde 
ohne Spannung an die Glans befestigt. Soweit es möglich war, wurden 
die Weichteile des Dammes durch tiefgreifende Nähte über den einge- 
pflanzten Wurmfortsatz zusammengezogen, worauf die Wunde äufserlich 
tamponiert wurde. Zum Abfluls des Urins oberhalb des Implantats 
wurde die alte, von der zweimaligen Sectio alta herrübrende Narbe so 
weit geöffnet, dals ein Pezzerkatheter eingeführt werden konnte. Unter 
geringer Sekretion heilte die Dammwunde in drei Wochen vollständig 
zu. Der Katheter leitete den Urin gut ab. Jede Woche wurde er ge- 
wechselt. Erst in der vierten Woche wurde die Harnröhre zum ersten- 
mal wieder mit Urin durchspült, indem versuchweise die normale Ent- 
leerung gestattet wurde. Sie gelang beim Zusammendrücken des Katlıe- 
ters ohne Beschwerden. Um den Rest der Cystitis zu beseitigen und 
die Blase wieder an gröfsere Flüssigkeitsmengen zu gewöhnen, wurde von 
da ab täglich eine halbe Stunde lang der Katheter mit einem Irrigator 
in Verbindung gebracht, von welchem Kochsalzlösung in die Blase flofs. 
Sobald sie gefüllt war, entleerte der Patient die Flüssigkeit durch die 
Harnröhre. In der fünften Woche wurde sodann der Katheter endgültig 
entfernt, worauf sich die Blasenfistel rasch schlofs. Die Entleerungen 
erfolgten seitdem in gutem Strahle und stets ohne Beschwerden. Seit 
der Operation sind jetzt © Monate verflossen. Kr. 


Sulle uretero-eteroplastiche con trapianti vasali. Von L. Do- 
minici. R. Accademia medica di Roma 23. IV. 1911. (La Clinica chirurgica 
1911, Juli, p. 1611.) 

L. Dominici hat zahlreiche Experimente über den Ersatz der 
Harnröhre durch Gefäfsstücke gemacht, kann aber versichern, dafs selbst 
bei geglückter Einpflanzung nach einer gewissen Zeit sich die Gefäls- 
wand in Bindegewebe umwandelt und das Lumen des Kanals verlegt. 

Mankiewicz-Berlin. 


Zur Kenntnis des Ulcus molle ın der männlichen Harnröhre. 
Von A. Glingar und M. Biach. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 

Der Patient wurde mit den Erscheinungen einer Urethritis totalis 
aufgenommen, im Laufe der Behandlung entwickelte sich ein Ulcus 
molle am Meatus externus. Endoskopisch fand sich etwa 10 cm vom 
Orif. ext. ein Geschwür, welches unter Betupfen mit Kupfervitriol, Lapis 
und Karbolsäure in 21/, Wochen abheilte. Da eine nachträgliche In- 
fektion mit Uleus molle mit Rücksicht auf eine durch Pneumonie be- 
dingte Bettlägerigkeit wohl ausgeschlossen werden muls, handelt es sich 
in diesem Falle offenbar um gleichzeitig stattgefundene Infektion mit 
Gonokokken und Duereyschen Bazillen, wobei angenommen werden muls, 
dals die schankröse Infektion zuerst in der Harnröhre stattfand und 
von dort aus sich nach vorn und rückwärts verbreitete Auffallend 
erscheint, dafs auf der Höhe der Geschwürsbildung im Urethralsekret 
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nur Ducrevsche Bazillen zu finden waren, und die Gonokokken erst wieder 
nach Abheilung des Geschwürs erschienen. von Hofmann- Wien. 


Coup de feu transversal du bassin; blessure de l’urèthre 
membraneux; miction pendant plusieurs mois par les orifices 
d'entrée et de sortie du projectile; uréthrotomie externe avec 
cathé terisme rétrograde; guérison. Von Dr. Uzag, Militärarzt in Algier. 
Ann. d. mal. gen.-urin. Vol. I No. 11. 1911.) 

Ein 34jähriger Marokkaner wurde von einer feindlichen Kugel 
ætrotien, welche in den rechten Schenkel eindrang, das Becken durch- 
lobrte und am rechten Gesäfsteil wieder herausfuhr, wobei sie die 
Urethra in der Pars membranacea zerrifs. Der Verwundete erholte sich 
«hr schnell und entleerte seinen Urin lange Zeit durch die Eintritts- 
md Ausgangspforte des Geschosses, wobei er sich so wohl befand, dafs 
t die von der französischen Ambulanz vorgeschlagene Operation ver- 
wigerte. Erst 1!/, Jahre später, als dieser Weg ungangbar wurde und 
e in sehr qualvoller Weise per vias naturales urinieren mufste, stellte 
t sich dem Messer des Chirurgen. Bei der Urethrotomia externa er- 
wes sich die Narbenbildung der Pars membranacea als so unüber- 
ündlich, dafs zur suprapubischen Cystotomie und retrogradem Kathete- 
nus geschritten werden mufste. Nach 14 Tagen schon heilten beide 
Uperationsfisteln, und die spontane Miktion war wiederhergestellt. Der 
Fall verdient Beachtung wegen seines aufserordentlich glücklichen Aus- 
lang, A. Citron-Berlin. 


Cancer des glandes de Cowper. Von Blane, Wies et Carret. 
Loire médical. 1910, p. 877.) 

Blanc, Wies und Carret sahen einen Kranken mit Krebs der 
Cowperschen Drüsen, von dem nur drei Fälle bekannt sind. Der Tumor 
kg derart, dafs man an Osteosarkom vom Schambein ausgehend oder 
Krebs der Gegend des Bulbus urethrae denken mulste. Eine Neubil- 
dung des spongiösen Gewebes hatte die Harnröhre bald affiziert; es be- 
“and aber weder Verengerung der Urethra, noch Dysurie, noch Häma- 
trie, Der harte, wenig bewegliche und sehr empfindliche Tumor 
begint am Darm zwischen Bulbus und Anus, macht mit der Ver- 
ölserung heftise Schmerzen, besonders bei Bewegungen und im Sitzen. 
Er sendet Fortsätze bis zur Symphyse, zum Os pubis und bis zum Rek- 
um. Nur aus dem Gang der Entwicklung, der topographischen Lage, 
dem späten Auftreten der Harnsymptome, aus den Schmerzen und dem 
Fehlen von Entzündung und Röte kann man die Diagnose ctellen. 

Mankiewicz-Berlin. 


Ill. Hoden und Hüllen. 
=- Contributo alla cura della ritenzione inguinale del testicule. 
Von Ugo Noferi. R Accademia dei fisiocrati di Siena. (La Clinica Chirur- 
swa 1914. p. 1114.) 
_ Ugo Noferi berichtet über die Erfolge von 60 Orchidopexien; 
möpglichste Freimachung des Hodens und der Elemente des Samen- 
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stranges, Resektion des Precessus vaginalis peritonei, Herstellung einer 
dreifachen Gewebsschicht wie bei der Bassinischen Bruchoperation, Fixa- 
tion der Drüse zwischen der Tunica scroti und der Haut haben zu so 
günstigen Resultaten geführt, dafs bei dem grôfsten Teil der Operierten 
der Hoden an der erforderlichen Stelle gefunden wurde und derselbe 
während der Pubertät zu normaler Form und Grölse entwickelt fest- 
gestellt wurde. Mankiewicz-Berlin. 


Contributo clinico al trattamento operativo del varicocele. 
Von Giuseppe Zironi. (La Clinica chirurgica 1911, Juni, p. 1215.) 

Zironi-Florenz empfiehlt zur Behandlung der Varicocele das Na- 
rathsche Verfahren. Narath hatte immer eine beträchtliche Erweite- 
rung des Leistenkanals bei Individuen mit schwerer Varicocele beob- 
achtet, manchmal um Kombination mit Brüchen 2390): Um beide 
Leiden zu heilen, nahm er sich vor, den Stamm oder die erweiterten 
Hauptstämme der Vena spermatica zu entfernen und den Kanal nach 
Bassini zu rekonstruieren. Dazu machte er in der Richtung des 
Leistenkanals einen Finger breit über der Schenkelbeuge, aber nicht über 
dem Tuberculum pubis eine ca. 10 cm lange Inzision durch die Haut 
und oberflächliche Fascie, legte die Aponeurose des grolsen Schräg- 
muskels frei und inzidierte dieselbe in derselben Richtung, so den 
Jeistenkanal in seiner ganzen Länge öffnend; zog den Funiculus mit 
Cremaster und Vaginalis communis heraus und isolierte nach der Längs- 
inzision die erweiterten Venen von den Arterien (deferentialis und sper- 
matica), unterband dieselben am inneren Leistenring und oberen Hoden- 
pol und resezierte sie. Im Fall der Hernie trennte er den Bruchsack 
aus. Beendigung der Operation wie bei der Bassinioperation des Leisten- 
bruches. In 5+ Fällen bei 45 Patienten nach der Literatur nur ein 
richtiger Mifserfolg bei unvollkommen operiertem Patienten. 

Das Narathsche Verfahren heilt radikal die Varicocelen unter 
Vermeidung von Rezidiven; es ist leicht ausführbar; es erlaubt gleich- 
zeitig mittels eines einzigen Schnittes die Radikaloperation eines ev. 
bestehenden Leistenbruches. In einigen Fällen führte es zu einer 
leichten Volumverminderung des Hodens, in zwei Fällen von 38 zur 
Hodenatrophie. Es kann auch die Ursache einer späteren Hydrocele 
werden. Es beseitigt zwar nicht alle üblen Folgen der Phlebektomie, 
gibt aber keine Rezidive wie die Exzision des extrainguinalen Venen- 
stranges allein. Mankiewicz-Berlin. 


Kasuistik der Hodentumoren. Von L. Berlditschewsky. (Aus 
der chirurgischen Universität der kel, Charité zu Berlin. Dissertation, Berlin 
1911, 42 8.) 

l. Die malignen Geschwülste des Hodens: Sarkome, Karzinome, 
Mischformen, kommen viel häufiger vor als die Homologen. Im Laufe 
des letzten Dezenniums wurde auf obiger Klinik kein homologer Hoden- 
tumor beobachtet. 


2. Die Tumoren ergreifen fast immer nur einen Hoden. 
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3. Das Alter zwischen dem 30. und 50. Lebensjahr scheint beson- 
ders zu diesen Neubildungen prädisponiert zu sein. 

4. Die Prognose der bösartigen Hodentumoren ist eine sehr un- 
günstige wegen des schnellen Auftretens von Metastasen und Rezidiven. 

ð. Nur die Kastration kann als Therapie der Hodentumoren in 
Betracht kommen. -© Fritz Loeb-München. 


Über einen ungewöhnlichen Fall von Tumormetastasen im 
Skrotum. Von J. Kyrle. (Wiener klin. Wochenschr. Nr.39, 1911.) 

Bei dem 4ljährigen Patienten fand sich in der Mittellinie des 
Skrotums ein mit der Skrotalhaut verwachsener knochenharter Tumor, 
der ohne Schwierigkeit exstirpiert werden konnte. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab die Diagnose Adenokarzinom, welches der Lagerung | 
der Neoplasmaelemente nach als Metastase aufzufassen war. Der Sitz 
des Primärtamors konnte nicht mit Sicherheit eruiert werden. Zwei 
Monate nach der Operation traten bei dem Patienten Zeichen von 
Kachexie auf, und man konnte in der Lebergegend mehrere verschieden 
gole Tumoren tasten. von Hofmann- Wien. 


Corps étranger de la vaginelle. Von Croizier. iSociété des 
«nées médicales de Lyon. 7. XII. 1910. Lyon médical. 19. XII. 1911, 
pP. MU.) 

Croizier-Lyon hat bei einem 47 jährigen Kranken mit grofsem 
Tumor des Hodensacks infolge Hydrocele aus der nur wenig vergröfser- 
ten Seite einen glatten, kugelrunden, 15mm Durchmesser habenden 
Fremdkörper entleert, der hart und knorpelig ist und konzentrische Ringe 
im einen gelblicheren Kern aufweist, keine Organisation, sondern nur 
Fıbrinzüge erkennen läfst. Er erinnert an manche Fremdkörper in den 
Gelenken, Markiewicz- Berlin. 


Hydrocele. Von J. R. Alvarez. (Amer. J. of surg. 1911, S. 158.) 

Bei Kindern genügt zur Behandlung der Hydrocele meist eine 
Punktion oder Aspiration mit einer aseptischen Nadel. Zur Behandlung 
von Erwachsenen empfiehlt A. für die meisten Fälle als vollständig aus- 
reichend die Injektion von Karbolsäure. Reine Karbolsäurekristalle 
werden durch Erwärmen gelöst und kleine Mengen von Glyzerin hinzu- 
Plat, Von dieser Lösung werden 30—60 Tropfen injiziert, natürlich 
Inter aseptischen Kautelen, Karbolsäure die aufs Skrotum gelangt oder 
um die Einstichöfnung wird mittelst Alkohol neutralisiert. Verf. benutzt 
“eıt 16 Jahren, um Verätzung anderer Gewebe durch die Säure zu ver- 
hüten, eine Doppelkanüle mit einer passenden Spritze. Die Punktions- 
stelle wird mit Kollodium bedeckt und ein passendes Suspensorium an- 
gelegt. Meist genügt eine 24stündige Bettruhe und eventuelle Eis- 
ımschläge zur Beseitigung etwaiger Beschwerden. Falls die einmalige 
Behandlung nicht zum Ziel führt, mufs die Injektion nach 2—:3 Monaten 
wiederholt werden. In zweiter Linie kommt nur noch als wirkungsvollste 
die Bergmannsche Operation in Frage. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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Ruptures spontanées des hydrocèles. Von Leon Thévenot. 
(Archives générales de Chirurgie. 1911, Mai, p. 481.) 

Thévenot hat eine Spontanfraktur einer Hydrocele beohachtet. 
Ein 60 jähriger Mann mit einer faustgrolsen Hydrocele rechts empfindet 
beim Aufheben eines Gegenstandes von der Erde ein Krachen im Hoden- 
sack; der Tumor vergrölserte sich sofort, wurde weich und infiltriert. 
Bei der Aufnahme Schwellung bis zum Leistenkanal, Darm und Penis; 
Haut rot. Die Inzision zeigt speckige Infiltration der weichen Gewebe 
bis zur Fibrosa, an deren Aufsenseite eine kirschgrolse Höhle mit Ge- 
rinnsel und Flüssigkeit. Fibrosa und Vaginalis zeigen an der vorderen 
Wand, an der sie ineinander übergehen, eine 3mm Durchmesser habende 
Perforationsüffnung mit einigen Gerinnseln. Exzision der Vaginalıs, 
Langsame Heilung. Die sonst auf 2—3mm verdickte chronisch ent- 
zündete Vaginalis zeigte vorn verdünnte Stellen mit fettiger Entartung 
des Gewebes; eine dieser Stellen war geplatzt. Die entleerte Flüssig- 
keit enthielt viel Cholestearin, kein Blut. Hydrocelen können platzen 
infolge Anstrengungen, infolge Traumen und spontan. Ist die Fibrosa 
mit geplatzt, so ist auf eine Resorption der Flüssigkeit und Heilung 
nicht zu rechnen, dann mufs man inzidieren und das Gewebe entlasten. 

Mankiewicz-Berlin. 


Azoospermie und Syphilis. Von Oscar Scheuer-Wien. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 43.) 

Die Frage, ob es eine konstitutionell syphilitische Azoospermie ohne 
vorausgegangene spezifische Erkrankung des Hodens und Nebenhodens 
gibt, ist bisher noch nicht mit Sicherheit entschieden. 

Die wenigen bisher in der Literatur sich findenden Fälle von kon- 
stitutionell syphilitischer Azoospermie halten einer kritischen Prüfung 
nicht stand. 

Guizetti untersuchte vier verstorbene Luetiker und fand bei zweien 
eine Urethritis syphilitica, die der Palpation des Arztes während des 
Lebens entgangen war, die Epithelien der Samenkanälchen und die 
Spermatozoen wiesen Veränderungen auf. Etwas Ähnliches nimmt Scheuer 
auch für seinen Fall von Azoospermie an. Es handelte sich um einen 
Iuetiker, in dessen Ejakulat sich keine Spermatozoen fanden, während 
eine 6 Tage später vorgenommene Probepunktion an beiden Hoden das 
Vorhandensein normaler wenn auch unbeweglicher Spermatozoen ergab. 
Nach energischer allgemeiner und lokaler Behandlung ändert sich das 
Bild, es liefsen sich nunmehr wiederholt in dem Ejakulat normale gut 
bewegliche Spermatozoen nachweisen. 

Bei einer Nachprüfung an 20 Luetikern in allen Stadien gelang es 
kein einziresmal Azoospermie nachzuweisen, daraus zieht Scheuer den 
Schlufs, dafs die Azoospermie bei Lues sehr selten vorkommt. 

Seine eigene Beobachtung würde beweisender sein, wenn das Eja- 
kulat vor der eingeleiteten Kur nicht ein-, sondern mehrere Male unter- 
sucht worden und dabei immer wieder die Abwesenheit von Spermatozoen 
nachgewiesen worden wäre, auf einen einmal erhobenen Befund eine Ansicht 
zu stützen, erscheint doch etwas gewagt. Ludwig Manasse-Berlin. 
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Untersuchungen über das Vorkommen von Leukozyten im 
Prostatasekret. Von Goldberg- Wildungen. (Dermatol. Zentralblatt Nr. 12.) 

Goldberg polemisiert gegen die Untersuchungsergebnisse Björ- 
lings, welche dieser im 103. Bande Heft 1 des Archivs f. Dermat. ver- 
olentlicht hat. B. hatte 26 Männer, welche keine Krankheitssymptome 
der Urogenitalorgane zeigten, untersucht; nur bei 6 von diesen konnte 
er das Prostatasekret erhalten und fand darin l mal vereinzelte Leuko- 
zten mal ziemlich viel. Goldberg hat das Prostatasekret von 1000 
Minnern untersucht, nach ihm ist dieses bei gesunden, von Gonorrhoe 
verschonten geschlechtsreifen Männern „eine homogene Milch, welche 
Prostatakörner, Körnchenkugeln und vereinzelte runde Zellen enthält, 
welche vielleicht Leukozyten sind“. Solche Zellen kommen nicht in 
idem dieser Sekrete und nur vereinzelt zu Gesicht. Ferner fand B. 
bei allen „sexuellen Neurasthenien“, bei denen es ihm gelang, den 
Prostatasaft zu gewinnen, mehr oder weniger zahlreiche Leukozyten. 
I. vermifst bei diesen Fällen den strikten Beweis dafür, dafs sie niemals 
ene Gonorrhoe durchgemacht haben; er steht auf dem Standpunkt, „dafs 
die Hälfte der Tripperkranken Prostatitis bekommen und dafs die Hei- 
lng der Prostatitis eine Ausnahme ist“. Was endlich das Exprimieren 
des Prostatasaftes anbelangt, so hält es G. nur für einen Fehler der 
Technik, dafs dies B. nur in einem Teile seiner Fälle gelungen ist. 


A. Citron-Berlin. 


Über prostatische und perıprostatische Eıterungen. Von V. 
blun-Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 
. stellt folgende Typen der periprostatischen Phlegmone auf: 
. Vordere periprostatische Abszesse. 
. Seitliche periprostatische Abszesse. 
. Hintere periprostatische Abszesse. 
. Vordere extraprostatische Phlegmoneeiterungen des Cavum Retzii. 
. Laterale extraprostatische Phlegmonen. 
_ 0. Hintere extraprostatische Phlegmonen (prärektale Phlegmonen). 
Von den mitgeteilten 7 Fällen starben 2. In ätiologischer Hinsicht spielt 
bei Jüngeren Leuten die Gonorrhoe die Hauptrolle, während es sich bei 
üteren meist um Infektionen durch unreinen Katheterismus handelt. Die 
fonorrhoischen Eiterungen geben im allgemeinen eine gute, die bei 
älteren Leuten auftretenden meist eine schlechte Prognose. Die Be- 
handlung besteht in Inzision durch den präanalen Perinealschnitt. 

von Hofmann- Wien. 
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, Arthrite blennorrhagique suppurée consécutive à une prosta- 
üte Chronique. Von Rendu und Pissavy. (Société médical des hopitaux 
#0. L 11. nach Semaine médicale 25. I. 11.) 

Der Kranke litt an eitriger Kniegelenkentzündung rechts. Im aspirier- 
ten Eiter werden Gonokokken gefunden. Die Infektion lag acht Jahre zurück, 
doch bestand seit dieser Zeit eine chronische Prostatitis. Die Kniegelenk- 
entzündung heilte nach einer Punktion gut aus. N. Meyer-Wildungen. 
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Sur les résultats éloignés de la prostatotomie périnéale dans 
les abscès blennorragiques de la prostate, avec des considérations 
particulières sur la guérison de la blennorragie. Von Cealic und 
Strominger-Bukarest. (Ann. d. mal. gén.-urin. 1911, Vol. II, No. 16.) 


Verff. geben 20 Krankengeschichten, laut deren gonorrhoische 
Prostataabszesse vom Perineum aus gespalten wurden. Die perineale 
Prostatotomie ist in solchen Fällen als harmlose Operation zu empfehlen, 
welche vorzügliche Fernresultate liefert; sie heilt nicht nur die Prostatitis, 
sondern erleichtert auch die Heilung der Gonorrhoe, welche ohne diesen 
Eingriff bisweilen hartnäckig jeder Behandlung trotzt. 


À. Citron-Berlin. 


Über Prostatahypertrophie. Von Dr. Orlowski-Berlin. (Würz- 


burger Abhandlungen aus dem Gesamtgebiet der praktischen Medizin. 1911 
XI. Bd., 8. Heft.) 


Abgesehen von der Theorie, dals zurückgelassene Stoffe der inneren 
Sekretion als „plastisches Toxikum“* auf die Prostata wirken, deren Be- 
gründung und Erörterung sich Verf. vorbehält, ruft die Arbeit mehrfache 
Widersprüche hervor. Der Satz: „Der Prostatiker hat erst dann eine 
Cystitis, wenn er Residualurin hat“ läfst sich kaum für alle Fälle an- 
wenden, denn sowohl Prostatiker mit Cystitis ohne Residualharn, wie 
vollkommen klarer, sedimentfreier Restharn sind keine Ausnahmen. Auch 
gegen die Ansicht des Verf. „Am meisten reizt Katheterpurin“ kann 
eine jahrelange Erfahrung mit diesem Gleitmittel in Klinik und Poli- 
klinik ohne schädliche Nebenwirkung gehalten werden. Dagegen besteht 
die Ansicht „das Schicksal des Prostatikers ıst das seiner Blase“ zu Recht 
und die Ausdrücke von Kompensation und Inkompensation der Prostata- 
hypertrophie erscheinen geschickt gewählt. Im übrigen enthält die Arbeit 
wenig Neues. H. G. Pleschner. 


Le siège anatomique de l’hypertrophie dite prostatique. Von 
Hartimann-Cunéo. ;Soeicte nationale de Chirurgie, März 1911. Archives 
gencrales de Chirurgie 1911, Juni, p. 661.) 


Hartmann berichtet über Untersuchungen Cun«os über den Sitz 
der sogenannten Hypertrophie der Prostata (Adenomyoma periurethralis) 
und über den Erfol von 10 Prostatektomien nach Wilms (1. e. Enu- 
cleatio perinealis). Die neugebildeten Massen können sich nur auf 
Kosten der periurethralen Drüsen, nicht der Prostata selbst entwickeln; 
dies beweisen anatomische Untersuchungen von normalen und hypertro- 
phischen Organen und die Besichtigung der operativ gewonnenen Prä- 
parate. Dies erklärt auch Retentionserscheinungen bei ziemlich kleinen 
Hvpertrophien. Auf 10 Wilmssche Operationen hatte C. 2 Todesfälle: 
auch dio Formresultate waren ungenügend, die Hälfte der Fälle blieb 
inkontinent; die Ausschälungsschicht ist bei diesem Verfahren schwierig 
richtig zu treffen. Marion hat ebenfalls Inkontinenz nach Wilms Ver- 
fahren gehabt. Mankiewicz- Berlin. 
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Zur unblutigen Behandlung der Prostatahypertrophie. Von 
Dr. Kropeit, Spezialarzt für Urologie in Hamburg. (Klinisch-therapeutische 
Wochenschr. 1911, Nr. 10.) 

Während bei weit vorgeschrittenen Fällen von Prostatahypertrophie, 
in denen die einzelnen Lappen der Prostata in grolse, prominierende 
Knollen umgewandelt sind, so dafs sie raumbeschränkend nach Blase und 
Mastdarm zu wirken, die Prostatektomie die Methode der Wahl ist, hat 
man seit jeher das Bestreben gehabt, in beginnenden und mittleren 
Graden der Hypertrophie mit unblutigen Methoden auszukommen. Die 
Behandlung hat hier hauptsächlich nur anzustreben, freie Bahn für die 
vollständige Harnentleerung zu machen, deren Hindernis oft nur von 
einem mäfsigen Vorsprung eines Prostatalappens gebildet wird. Die 
ıdealste Methode ist hier diejenige, bei der in gefahrloser Weise ohne 
Schädigung anderer Teile nur das Miktionshindernis beseitigt wird. Dies 
kann erreicht werden durch die Durchtrennung des betreffenden prosta- 
tiichen Vorsprungs, indem nun durch die danach entstehende klaffende 
Furche im Prostatavorsprung die Harnentleerung wieder stattzufinden 
vermag. Diese Durchtrennung der Unwegsamkeiten wurde bisher durch 
die Bottinische Operation vorgenommen, wobei ein galvanokaustisch 
rlühend gemachtes Messer zur Inzision der Vorsprünge verwendet wird. 
Leider ist die Bottinische Operation keineswegs ein ungefährlicher 
Eingriff, da man gezwungen ist, im Dunkeln zu arbeiten, und daher 
währen« des Eingriffes die Inzisionen nicht nach Lage, Länge und Tiefe 
genügend kontrollieren kann. Einen neuen Weg, die Pars prostatica der 
Harnröhre und den Blaseneingang diagnostisch und therapeutisch in An- 
gif zu nehmen, hat uns Goldschmidt durch die Erfindung des Irri- 
gationsurethroskops gewiesen. Mit demselben können wir sowohl den 
urethralen als auch den vesikalen Teil der Prostata genau besichtigen 
und es ist dadurch eine wirkliche Prostatoskopie geschaffen worden. 
Goldschmidt kombinierte nun das Irrigationsurethroskop mit einer 
galvanokaustischen Inzisionsvorrichtung, um auf diese Weise die Bot- 
tinische Operation unter Leitung des Auges vorzunehmen. Durch eine 
Triebvorrichtung kann der scharfe Brenner in der Längsrichtung rück- 
wärts und vorwärts bewegt werden, während eine Art Albarranschen 
Hebels gestattet, die Inzisionen seichter oder tiefer zu machen. Jieider 
ist bei W’asserirrigation die Brennwirkung des kleinen galvanokaustischen 
Messers zu schwach, um das prostatische Gewebe in genügender Menge 
zu durchschneiden. Verf. hat nun das Goldschmidtsche Instrument 
mit der Vorrichtung für kalte Kauterisation kombiniert und hoflt es da- 
déreh für die Zwecke der Prostatainzision wesentlich verbessert zu haben. 
Die genauere Beschreibung dieses Kaltkauters und seiner Anwendung 
wird an anderer Stelle erfolgen. Kr. 


Resultate der Prostatektomie. Von O. Zuckerkandl. (Wiener 
mel. Wochenschr. Nr. 37/38, 1911.) 


Zus Bericht stützt sich auf 94 Prostatektomien, die in den Jahren 


1902—1910 ausgeführt wurden. Davon wurden 52 Fälle auf vesikalem 
20 he e e DI sie ` 
(2537, Mortalität) und 42 auf perinenlem Wege (9,5*', Mortalität) operiert. 


Zits rift für Urologie. 1912. 6 


2.) Prostata und Samenblasen. 


ui 


In 66 Fällen konnte von den Überlebenden eine Nachricht über das 
Befinden erhalten werden. Es waren 10 gestorben, davon 5 an inter- 
kurrenten Erkrankungen, 2 an Prostatakarzinom, der Rest an nicht ge- 
nauer eruierbaren Erkrankungen der Harnorgane. Die Heilung der Wunde 
und der weitere Verlauf gestaltete sich bei den vesikal Operierten viel 
einfacher. Bei den perineal Operierten spielen Fistelbildungen, Inkonti- 
nenz, Potenzstörungen ein viel grôfsere Rolle. Die funktionellen Resul- 
tate waren in allen Fällen gute und duuernde. Es ist daher die vesikale 
Operation der perinealen weit überlegen und wird daher von Z. ın den 
letzten Jahren ausschlielslich geübt. von Hofmann- Wien. 


Über die Fernresultate der Prostatektomien. Von Prof. Dr. L. 
Casper. (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 33.) 

Von 26 unter 54 Prostatektomierten ist Verf. in der Lage, über 
die erzielten Resultate berichten zu können. Bemerkenswert ist zunächst 
in allen diesen Fällen die dauernde Wiederherstellung der Blasenfunk- 
tionen bei zwei- bis fünfjähriger Beobachtungszeit nach der Operation, 
wobei 16 mal vor der Operation eine Retentio completa chronica, 10 mal 
Retentio incompleta chronica bestand. Dreimal entstand eine Striktur 
an der Stelle, an der die durchrissene Harnröhre und der Blasensphinkter 
zusammenwachsen: in einem dieser Fälle entstand bei alkalischer Cystitis 
Steinbildung. Verf. rät deshalb, am Schlufs der Operation, wenn die 
Prostata fast ganz ausgeschält ist, die prostatische Harnröhrenpartie 
scharf zu durchschneiden, statt sie abzureilsen. Die in 95°/, der Fälle 
vor der Operation vorhanden gewesene Cystitis heilte in 75°/, ab, die 
Zunahme der Blasenkapazität liels manchmal zu wünschen übrig. Vor 
der Operation wird die Nierenfunktion durch Einspritzung von Phloridzin 
geprüft; in allen Fällen, in denen sio sich als ausreichend erwies, blieb 
sie auch nach der Operation gut; in einer Reibe von Fällen liefs sie 
sich übrigens vor dem Eingriff durch Katheter- und Spülbehandlung 
bessern. In 3 Fällen traten nach der Operation ziemlich starke lanci- 
nierende Schmerzen in den Nieren auf, die jedenfalls auf Verletzungen 
von Nerven aus dem Plexus hvpogastricus zurückzuführen waren. In 
4 Fällen wurde die Prostatektomie mit Erfolg ausgeführt, weil Blutungen 
aus der Drüse, die durch die üblichen Mittel nicht gestillt werden 
konnten, das Leben der Patienten geführdeten; die Blutungen traten 
dann nicht mehr auf. In keinem der operierten Fälle hat Verf. das 
Auftreten eines Rezidivs beobachtet; was mitunter als ein solches ange- 
sprochen wird, ist wohl die Narbenmasse, die allmählich die Stelle der 
herausgenommenen Drüse ausfüllt. Verf. ist also in der Lage, die Fern- 
resultate der Prostatektomie als durchaus günstig bezeichnen zu können. 


Paul Cohn-Berlin. 


Betrachtungen über die Operationstechnik und die Nach- 
behandlung der Prostatectomia suprapubica. Von I. Wossidlo- 
Berlin. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 37. 1511.) 

W. gelangt zu folgenden Schlüssen: 

l. Sorgfültige Spülung der Blase vor der Operation, Füllung der Blase 
mit antiseptischer Lösung oder mit Luft. 
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2. Möglichst kleiner Blasenschnitt, der aber genügend grols sein 
soll, um das Blasenkavum dem Auge zugänglich zu machen. 

3. Wenn möglich Anbohren der Prostata von der Blase aus nach 
Zuckerkandl, Inzision der Schleimhaut der Prostata mit Messer oder 
Schere, 

4. Stumpfe Auslösung der Prostata mit dem Finger. 

5. Zur Blutstillung heifse Irrigation der Wundhühle. Steht die 
Blutung nicht bald, so ist die Wundhöhle zu tamponieren. 

6. Einlegen eines Freyerschen Drains oder offene Wundbehandlung. 


T. Bei aseptischem Wundverlaufe während der Nachbehandlung. 


keine Spülungen der Blase oder der Prostatanische, wenigstens in der 
ersten Woche. Bei Cystitis im späteren Verlaufe Spülungen der Blase 
zunächst durch die Fistel oder durch die Urethra ohne Katheter nach 
Janet. | . 

8. Möglichst baldiges Anlegen des Irvingschen Apparates. Früh- 
aufstehen des Patienten. 

J. Bei schlechtem Allgemeinbefinden, schwerer Cystitis, Pyelonephritis 
zweizeitige Operation. von Hofmann-Wien. 


Les canaux éjaculateurs dans l’hypertrophie prostatique et 
les fonctions sexuelles après la prostatectomie de Freyer. Von 
F. Leyuenu und E. Papin-Paris. (Aun. d. mal. gen.-urin. Vol. II No. 13, 
l4 15, 1911.) 


Die Verfasser stellen folgende Sätze auf: 


= l. Die Ductus ejaculatorii liegen bei Prostatahypertrophie stets 
hinter der hypertrophischen Prostata oder, genauer gesagt, hinter dem 
Prostata- A denom. 

2. Die Operation nach Freyer kann und soll die Ductus ejacula- 
torii schonen und stört für gewöhnlich die sexuelle Funktion nicht. 

Die Ergebnisse klinischer und anatomischer Untersuchungen an 
Dem Fällen von Prostatektomie lauteten dahin, dafs die Erektionen nur 
m einem Falle aufhörten und in einem weiteren stark verringert waren, 
während eine Ejakulation nach aufsen nur in 3 Fällen persistierte. Der 
Geschlechtstrieb erlosch nur bei ohnehin alten und geschwächten Pa- 
tienten, während andere nach der Operation, infolge der Abtragung des 
{uf den Samenblasen lastenden Prostatatumors, eine Art von Verjüngung 
erfuhren. A. Citron- Berlin. 


Les rétrécissements de l’urèthre consécutifs 4 l'opération de 
reyer. Von Davezac et Loumeau. (Soc. de méd. et de Chir. de Bor- 
damx. Archives générale de Chirurgie. 1911 April, p. 419.) 


Loumeau- Bordeaux meint, nach der Freverschen Prostatektomie 
komme es zu keiner Verengerung der hintern Harnröhre. Kommt dies 
ausnahmsweise einmal vor, so ist dies periprostatischen Infiltrationen, die 
sich in fihrüses Gewebe umwandeln, zn danken. 

Mankiewiez- Berlin. 
g 


m un ser 


84 Blase. 


V. Blase. 


Uber Blasenektopie. Demonstrationsvortrag von E. Rehn-Jena. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 26.) 

Demonstration eines im Jahre 1891 von Bramann mit einfacher 
Spaltvereinigung und Lappendeckung aus der Bauchhaut operierten, jetzt 
21jäbrigen Patienten. Es besteht zwar Inkontinenz, doch falst die Blase 
100 ccm, die Cystoskopie ist möglich und erweist die beiden Nieren als 
gesund. 

Im Anschlufs hieran beschreibt R. eine an der Lexerschen Klinik 
in einem Falle erprobte kombinierte Methode der Operation der Blasen- 
ektopie, mit der ebenfalls eine Blase von 60 ccm Inhalt erzielt wurde: 
Nach Umschneidung der ektopierten Schleimhaut und retroperitonealer 
Freimachung der hinteren Blasenwand wird die vordere Blasenwand und 
der Penisrücken aus einem mit dem Blasenscheitel in Verbindung blei- 
benden, der Bauchhaut entnommenen, flaschenförmig zugeschnittenen und 
herabgeschlagenen Hautlappen gebildet. Die Blasenwand wird am Promon- 
torium festgenäht, vor die auf diese Weise zurückgelagerte Blase kommt der 
heruntergezogene Peritonealsack zu liegen. Hierauf werden die Recti mit 
einem Stück Symphyse losgelöst und vereinigt. Brauser-München. 


Nuovo metodo di cura dell’ estrophia vescicale. Von Tenani. 
Accademia di scienze mediche e naturali di Ferrara 6. IV. 1911. (La Clinica 
chirurgica 1911, Juli, p. 1611.) 

Tenani beschreibt eine neue Mothode der Operation der Blasen- 
exstrophie, eine Typhlo-appendico-urethrostomia nach vorheriger Exklusion 
des Coecums, eine Modifikation des Taddeischen Verfahrens, das in einer 
Exteriorisierung der Appendix, die an die Bauchwand genäht wird, 
besteht. Mankiewicz- Berlin. 


Cas compliqué de l’exstrophie vésicale. Von Cohrs. (Revue de 
gynécologie et de Chirurgie abdominale, 1911. 4.) 

Cohrs beschreibt einen komplizierten Fall von Exomphalocele, ver- 
ursacht durch die Hemmung der Entwicklung der Lamina protoverte- 
bralia, die nicht dazu gelangt sind, die vordere Bauchwand zu verstärken. 
Die vordere Bauchwand besteht nur aus dem Ektoblast und der Seiten- 
wand des Bauchfells. Diese unvollkommene Entwicklung findet sich auch 
am Beckengürtel, wo die beiden Schambeine weit voneinander klappen. 
Eine rosafarbene Geschwaulst bildet die total exstrophierte Blase, die 
Ureteren, die Vasa deferentia, liegen frei, von Harnröhre keine Spur zu 
entdecken. Die äufseron (reschlechtsorgane sind rudimentär, auf laterale 
Leisten und Hauterhebungen reduziert, die Hoden in abdominaler Ek- 
topie. Mankiewicz- Berlin. ` 


The result in two cases of extraperitoneal transplantation of 
ureters into the rectum for extraversion of the bladder four and 
one half years after operation. Von J. V. Arumugam. (Amer. Journ. 
of sure, 1911, p. 169.) 

Es handelt sich um einen 15jäührigen und um einen 18jährigen 
Jüngling, die wegen Exstrophia vesicae vor etwa 4'/, Jahren operiert 
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worden waren. Der erste konnte den Urin 5—6 Stunden über Tag 
und ungefähr 8 Stunden nachts zurückhalten, während der andere ihn 
tagsüber ungefähr 6 Stunden zurückhalten konnte und nachts nur einmal 
aufstehen mulste. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Die kongenitalen Divertikel der Blase. Von Dr. Hermann 
Fischer, adj. Chirurg am deutschen Hospital, Chefarzt in der chirurgischen 
Abteilung des deutschen Dispensary. 

Verf. gibt an der Hand eines Falles und gründlichen Studiums der 
einschlägigen Literatur eine beachtenswerte Studie der angeborenen 


Blasenanomalien. Er unterscheidet die geteilte Blase (vesica bipartita, ` 


vesica duplex) als Sanduhrblase oder mit anderen Doppelbildungen ein- 
hergehende Verdoppelung der Blase und die angeborenen Blasendiver- 
tikel. Bei letzteren liegt das trennende Septum nicht in der Mitte, 
sondern seitwärts, es besteht aus zwei dicht aneinanderliegenden Blasen- 
wänden mit Muscularis und Mukosa und beide Ureteren münden in die 
Hauptblase. Pathologisch-anatomisch findet sich eine starke Hypertrophie 
der Blasenwand als deren Ursache nach Analogie der Herzhypertrophie 
bei Klappenfehlern (Rehfisch) das Divertikel bzw. die darin zurück- 
bleibende Harnmenge anzusprechen ist. Die Symptome des Divertikels 
ind anfänglich häufigerer Harndrang, dann Schmerzen, das Gefühl, die 
Blase nicht völlig entleeren zu können und durch den im Divertikel 
stagnierenden, sich zersetzenden Harn kommt es bald zu schweren all- 
gemeinen urämischen und septischen Symptomen. Objektiv findet man 
häufig oberhalb der Symphyse einen deutlichen Tumor oder eine unbe- 
ımmte Resistenz. Ist die Oystoskopie möglich, so klärt sie rasch über 
die Natur des Leidens auf. Bestehen Schwierigkeiten in der Unter- 
scheidung von Divertikelöffnung und Ureterostium, so kann man einen 
mit Mandrin versehenen Ureterkatheter einführen, der sich im Röntgen- 
bild in der Höhle aufgerollt zeigt.!) Die konservative Behandlung be- 
steht in vorsichtigem Katheterismus und Spülungen. Palliativ kann man 
eine Witzelfistel im Divertikel anlegen, die Radikaloperation (Exstirpation 
und Blasennaht) erfordert einen guten Allgemeinzustand des Patienten, 
führt aber zu vollständiger Heilung. Die Prognose des Leidens ist ohne 
Operation durch die oben genannten Komplikationen absolut schlecht, sehr 
gut bei der Möglichkeit bei rechtzeitig gestellter Diagnose radikal zu 
operieren. Die bekannten Fälle betreffen fast ausschliefslich Männer im 
dritten bis sechsten Dezennium, eine Zeit, in der auch die auslösenden 
Momente für ein bisher symptomloses Divertikel (Striktur, Prostatahyper- 
trophie, Stein, Infektion durch Katheter) am häufigsten in Erscheinung 
treten. H. G. Pleschner. 


Beitrag zur Kenntnis des echten Divertikels an der Seiten- 
wand der Harnblase mit besonderer Berücksichtigung seiner Ent- 
stehung. Von Sh. Sugimura. (Virch. Arch. 206. Bd., 1911, S. 10.) 


Bei einem 46jährigen an Sepsis infolge Urinphlegmone gestorbenen 


S ') Kwiss hat ein ausgezeichnetes Röntgenbild eines Blasendivertikels mit 
Kollargolfüllung erzielt. Ref. 
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Patienten wurde diese Anomalio entdeckt. Es waren in dieser Harn- 
blase 2 symmetrisch auftretende Divertikel an den seitlichen Blasen- 
wänden zu sehen, nämlich ein linkes gröfseres, sackartiges und ein rechtes 
kleineres, spaltförmiges Divertikel. Die Ausmündungen der beiden Di- 
vertikel in das Blasenlumen lagen ganz symmetrisch, etwa 4 cm von der 
Mittellinie der Harnblase entfernt an den beiden äufsern Enden der 
Ureterenwülste, neben den Stellen der schiefen Durchbohrung der Ure- 
teren durch die Blasenmuskulatur. Die beiden Ureterenmündungen lagen 
wie normal, ungefähr 6 mm entfernt von der Mittellinie der Harnblase, 
ganz aufserhalb der Divertikel. Es handelte sich hier um einen Fall 
von symmetrischen echten und angeborenen Divertikeln an der Seiten- 
wand der Harnblase und anscheinend der von Englisch als selten an- 
gegebenen Kategorie angehörend. Dafür sprechen das symmetrische Auf- 
treten eines grölseren sackartigen und eines kleinem spaltförmigen Diver- 
tikels auf beiden Seiten neben den Ureteren, die Lage und Beziehung 
der Divertikel. Was die Entstehung der Divertikel anbetriflt, so scheint, 
dafs die Tatsache mehr für die Auffassung von Englisch spricht, der 
die Entstehungsursache auf anatomische Grundlage zurückführt und er- 
klärt, dafs die beiden Seitenwände der Harnblase wegen der anatomischen 
Verhältnisse schon normal muskelarm sind und deshalb durch die Druck- 
steigerung im Blaseninnern zur Ausbuchtung sämtlicher Wandelemente 
führen können. Es waren im vorliegenden Falle nachweisbar ein kom- 
pensatorisch-reparatorischer Vorgang von EÆElastikavermebrung in fibrös 
veränderter Muskulatur, ferner als sekundäre Veränderungen der Elastıka 
in der stark entzündeten Bindogewebsschicht der Divertikelwandung un- 
regelmälsige Verdickung, Zerfaserung, herabgesetzte Färbekraft der ela- 
stischen Fasern und Schwund der zusammenhängenden feinen Zwischen- 
netze. | R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur Operation der kongenitalen Blasendivertikel. Von Dr. J. 
H. Zaaijer, erster Assist. d. ehir. Klinik zu Leiden. (Beitr. z. klin. Chir. 1911, 
15. Bd., 8. H.) 

Verf. berichtet über einen von ihm operierten Fall von kongenitalom 
Blasendivertikel und gibt im Anschlufs daran eine Zusammenstellung der 
bisher beschriebenen Fälle. Nur 12 Fälle finden sich ın der Literatur, 
in denen die radikale Entfernung eines grofsen Blasondivertikels vorge- 
nommen wurde. Während die kleinen, meist multiplen, dünnwandigen 
Divertikel durch Ausstülpung in durch Urinstauung trabekulär verän- 
derten Blasen entstehen, ist die Atiologie der grofsen, dickwandigen, 
meist solitären Divertikel noch keineswegs völlig geklärt. Sie werden 
allgemein als kongenitale den akquirierten gegenübergestellt. Ob sie 
nun aber, im embryonalen Leben entstanden, einer äulseren mechanischen 
Ursache ihr Entstehen verdanken, oder ob sie durch primäre Entwicklungs- 
störungen entstanden sind, darüber bestehen sehr verschiedene Meinungen. 
Die spät akqmirierten Divertikel entstehen in Blasen mit schon starker Tra- 
bekelentwicklung, und es wird nicht die ganze Wand, sondern nur der 
Teil zwischen den Trabekeln, welcher also schon eine relativ dünne 
Muskularis hat, ausgedehnt. Diese Muskulatur wird dann mehr und mehr 
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raretiziert und kann infolge einer meist hinzutretenden Entzündung ganz 
verschwinden. Die kongenitalen Divertikel an sich scheinen wenig Sym- 
ptome zu machen. In einigen Fällen war das Divertikel als Tumor 
durch die Bauchdecken fühlbar. Bei einigen Patienten bestand schon 
seit der Jugend eine erschwerte Miktion, während einige Male öfters 
typisch in zwei Absätzen uriniert wurde. Das erste kann man sich 
licht denken bei tiefer Lage des Divertikels bis hinter dem Trigonum. 
Bei Fillung des Divertikels wird dann das Trigonum gehoben und die 
Urcthramündung mehr oder weniger von hinten zugedrückt. In solchen 
Falen kann eine kolossale Hypertrophie der Blasenwand entstehen. Wenn 
im späteren Leben die Mnskulatur versagt, kommen dann die ernsten 
Bechwerden, die, wie in Verfassers Fall, zu völliger Retention führen 
komen. Das Urinieren in zwei Absätzen ist nicht ohne weiteres ver- 
sändlichh Pagenstecher macht darauf aufmerksam, dafs, da wir eine 
geichzeitire Innervation bei den Kammern annehmen müssen, die Neben- 
kanmer sich entleeren muls, entzegen einem zu dieser Zeit in der Haupt- 
kemmer herrschenden positiven Druck. Mit der Zeit tritt aber zuerst 
in der Nebenblase eine Lähmung der Muskulatur auf. Die Folge wird 
en Residualurin sein, welcher eine Dilatation hervorruft und unterhält. 
Von diesem Residuum wird bei Erschlaffung der Blase ein Teil in die 
Hirptblase abtlielsen und bei genügender Menge zu erneutem Harndrang 
Anlals geben. Verf. macht noch auf zweierlei aufmerksam. Erstens 
besteht die Möglichkeit, dafs bei stark erschlafiter Muskulatur des Diver- 
ükek der Patient gewissermalsen seine Blase teilweise per urethram, 
talweise in das Divertikel hinein entleert. Das wird desto mehr der 
Ful sein, je "schwieriger die Entleerung per urethram ist. Bei Er- 
isällung der Blase wird dann das genannte Divertikel sich wieder teil- 
weise in die Blase entleeren. Von diesem Urin geht dann wieder ein 
Tél per urethram nach aufsen, ein Teil wird wieder in das Divertikel 
zeprelst, Und dieses Spiel kann sich wiederholen. So erinnerte sich 
Verfassers Patient, dafs er nach längerer Zeit Arbeitens öfters sechs- 
niert siebenmal hintereinander Harnlassen mulste, bevor er das Gefühl 
ler Entleerung hatte. Eine andere Möglichkeit besteht darin, dafs bei 
gem Divertikelmund das Divertikel sich während der Blasenkontraktion 
ment oder fast nicht entleeren kann, weil die Ötinung bei der Kon- 
traktion sich schliefst. Einige Autoren haben auch wirklich eine sphinkter- 
artige Zusammenziehung der Öffnung gesehen, oder um den eingeführten 
Figer gefühlt. Wie schlecht sich die Divertikel manchmal entleeren, 
laben Brongersma und Perthes in ihren Fällen radiographisch fest- 
tetelt, durch Füllung der Blase mit Kollargol. Gerade nun durch 
liese chronische Retention in dem Divertikel sind die Patienten beson- 
llers gefährdet. Ein leichter Blasenkatarrh wird in einem Divertikel zu 
emer sehr ernsten Entzündung, welche zur Ulzeration und selbst zur 
Perforation und Peritonitis führen kann. Ferner ist klar, dafs sich in 
dem stamierenden Inhalt eines Divertikels leicht Steine bilden. Träger 
von Divertikeln sind also schweren Blasenentzündungen besonders aus- 
gesetzt. Nun kommt noch hinzu, dafs dieselben aus noch anderen Grün- 
den ihnen besonders gefährlich sind. Mündet ein Ureter in das Diver- 
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tikel, dann ist meistens die Entleerung des Nierenbeckens erschwert und 
die Niere einer Infektion besonders ausgesetzt. Aber auch ohne dafs ein 
Ureter in das Divertikel ausmündet, kann ein Divertikel der Seitenwand 
auf einen, eines der hinteren Wand auf beide Ureteren drücken und 
den Abflufs des Harns erschweren. Ein solches chronisch gestautes 
Nierensystem ist nun bekanntlich der Infektion besonders zugänglich, 
und dementsprechend tritt auch sehr oft Pyelonephrosis auf. Aus dem 
Gesagten ist es klar, dafs öfters die Symptome eines Divertikels keine 
besonders pathognomonischen sein werden. Wenn kein Tumor von der 
Bauchwand oder vom Becken aus fühlbar ist, können die von Jugend 
auf bestehenden Beschwerden, ein Urinieren in zwei oder mehr Absätzen, 
uns an ein Divertikel denken lassen. Wenn am Ende des Harnlassens 
oder des Katheterismus noch eine grölsere Menge, besonders eitriger 
Urin, nachkommt, wird das Verdacht erregen. Ebenso, wenn beim Blasen- 
spülen, nachdem die Flüssigkeit klar geworden ist, plötzlich wieder sehr 
trübe Flüssigkeit abfliefst. Fast sicher wird die Diagnose, wenn ein 
Tumor fühlbar ist, beim Katheterismus nichts mehr abfliefst und dann 
bei Druck auf den Tumor wieder Harn oder Eiter aus dem Katheter 
abfliefst. Die Cysoskopie hat in manchen Fällen Sicherheit gegeben, aber 
auch diese läfst wegen Unmöglichkeit, die Flüssigkeit genügend zu klären, 
manchmal im Stiche. Man könnte dann noch versuchen, die Blase mit 
Kollargol zu füllen und zu radiographieren. — Die Therapie mufs in 
der Exstirpation der Divertikel bestehen, sobald es einigerinalsen ernste 
Symptome gibt. Palliative Operationen helfen sehr wenig. Kr. 


Über Rupturen der Harnblase. Von R. Paschkis-Wien, (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) | 

1. 6{jährigor Patient. Lithotripsie. Im Anschlufs an dieselbe Harn- 
infiltration. Inzision. Exitus. 

2. 47jähriger Patient. Im Anschlufs an Lithotripsie extraperito- 
neale Blasenruptur. Inzision der infiltrierten Partien. Heilung. 

3. 6ljähriger Patient. Extraperitoneale Blasenruptur nach Litho- 
tripsie. Inzision und Drainage. Heilung. 

4. 84jähriger Patient, dem ein abgebrochenes Katheterstück in der 
Blase zurückgeblieben war. Nach vergeblichen Extraktionsversuchen mit 
dem Ramasseur wurde dasselbe mit dem Evakuator herausgespült. Tod 
am nächsten Tage unter Erscheinungen von Anurie und heftigen Diarrhoen. 
Die Obduktion ergab eine Ruptur am Blasenscheitel, sowie die Erschei- 
nungen einer Quecksilbervergiftung, verursacht durch in das perivesikale 
Gewebe eingedrungene Spülflüssigkeit (Hydrarg. oxycyanat. 1:4000). 

5. 56jähriger Patient mit Adenom der linken Niere. Im Anschlufs 
an eine heftige Blutung aus dem Tumor trat enorme Distension der 
Blase auf, welche zu Ruptur des Organs führte. Tod, am vierten Tage 
nach der Blutung. Bei der Sektion fanden sich multiple Rupturen. 

6. 58 jähriger Patient, bei dem ohne jede nachweisbare Ursache es 
zu Perforation der Blase gekommen war. Es bestand Trabekelblase mit 
Divertikeln ohne Hypertrophie der Prostata. Da auch die Sektion keine 
Ursache für die Ruptur ergab, ist der Fall wohl als Spontanruptur aus 
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unbekannter Ursache, vielleicht auf Grund einer Polyneuritis oder einer 
anderen Nervenaffektion aufzufassen. von Hofmann-Wien. 


Über Harnblasen- und Harnrôhrenzerreifsungen. Von H.Fin- 
sterer-Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 38, 1911.) 

F. hat Gelegenheit gehabt, an Hocheneggs Klinik vier Fälle von 
Zerreifsungen der Harnröhre und der Blase zu beobachten, welche operativ 
behandelt wurden. 

l. 37jähriger Patient, der zwischen einem Fafs und einem Waggon 
eingeklommt worden war. Extraperitoneale Zerreifsung der vorderen 
Wind der Blase, der Harnröhre, der Symphyse, der Synchondrosis sacro- 
iliaca, Luxation des Beckens, Blasendrainage, Verweilkatheter, Inzisionen 
über den Urininfiltrationen. Heilung. 

2. 45jähriger Patient. Sturz aus dem Fenster. Intraperitoneale 
Ruptur der hinteren Blasenwand. Laparotomie, Blasennaht, Verweil- 
katheter. Tod am fünften Tag. 

3. 42jähriger Patient. Sturz aus dem Fenster. Extraperitonealer 
Ri an der rechten Blasenwand. Verletzung des Peritoneums durch eine 
Knochenzacke. Laparotomie, Blasennaht, Drainage. Tod am zweiten Tage. 

4. 50jährige Frau, welche überfahren worden war. Intraperitoneale 
Blsenruptur an der hinteren Wand. Fraktur des Schädeldaches und der 
Basis. Laparotomie, Blasennaht. Tod nach 18 Stunden. 

von Hofmann- Wien. 


Über Darm- und Blasenrupturen. Von Dr. Erich Gottschalk- 
Berlin, (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 33.) 

Von den in der Sitzung der freien Vereinigung der Chirurgen am 
12. Juni 1911 demonstrierten Fällen der I. chirurgischen Abteilung des 
städtischen Krankenhauses im Friedrichshain in Berlin (Direktor Prof. 
Dr. A. Neumann) interessiert hier nur der eine Fall von subkutaner 
ntraperitonealer Blasenruptur. 

Er betrifft eine 41ljährige Frau, die beim Tanzen mit starkgefüllter 
Blase hinfiel und dabei unter ihren Tänzer zu liegen kam. Bei der 
Einlieferung ins Krankenhaus zur Nachtzeit bestand Bauchdeckenspannung 
rechts von der Blase und der Katheter entleerte blutigen Urin. Da die 
eingespritzte Flüssigkeit wieder in gleicher Menge zurückströmte, so 
wurde zunächst abgewartet und erst am nächsten Vormittag als das 
Allgemeinbefinden schlechter wurde und auch die lokalen Symptome 
deutlicher auf eine Verletzung der Blase hindeuteten, eingegriffen. Bei 
der Eröffnung des Abdomens wurde blutig urinöse Fiüssigkeit im Bauch- 
raum und unerwarteter Weise ein nierenförmiger Tumor gefunden, so 
dafs man an eine rupturierte Beckenniere denken mulste. Es stellte 
sich aber heraus, dafs es sich um einen fibroma-sarkomatösen Netztumor 
handelte, der mit der Blase verwachsen war. Nach seiner Entfernung 
wurde noch ein 6 cm langer Rifs der Blase, der über ihren Scheitel 
verlief, festgestellt und dieser doppelt vernäht. Die Heilung verlief ohne 
Störung. Man mufs annehmen, dafs bei der Bauchkontusion der Tumor 
von der Blase losgerissen wurde und die stark gefüllte Blase geplatzt war. 

Ludwig Manasse- Berlin. 
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Schädigungen des Harnapparates bei Hebosteotomie und 
extraperitonealem Kaiserschnitt., Von D. Teleky- Wien. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 37/38, 1911.) 

Wenn auch die Zahl der Schädigungen des Harnapparates durch 
Hebosteotomie und extraperitonealen Kaiserschnitt gegen früher erheblich 
im Rückgang begriffen ist, so gibt es immerhin Fälle, welche, wie die 
von T. mitgeteilten Krankengeschichten beweisen, im Anschlufs an die 
genannten Operationen schwere Schädigungen des Harnapparates zeigen, 
die sogar zu bleibender Invalidität führen können. Es wäre daher ın 
jedem einzelnen Falle genau zu überlegen, ob der Besitz eines lebenden 
Kindes für die Frau mehr wert ist, als ihre möglicherweise gefährdete 
Gesundheit. von Hofmann-Wien. 


Über Erkennung und Behandlung der Blasensteine. Von Dr. 
Berthold Goldberg- Wildungen. (Würzburger Abhandlungen aus dem Ge- 
saintgebiet der praktischen Medizin. 1911, XT. Bd., 11. Heft.) 

Verf. gibt an der Hand der einschlägigen Literatur und 72 eigener 
Fälle seine Beobachtungen über Diagnose und Therapie der Blasensteine. 
Von den klassischen Blasensteinsymptomen: Harnstrahlunterbrechung, 
Blutharnen und schmerzhafte Harnentleerung ist das erste am wenigsten 
konstant und nur bei gewisser Gröfse und Lage der Steine wahrzunehmen. 
Als pathognomonisch bezeichnet Verf. eine mit Dysurie kombinierte, 
durch Bewegung provozierte, durch Ruhe mitsamt der Dysurie sistierte 
Hämaturie und (bei aseptischen Steinen) folgenden Sedimentbefund: 
Erythrocyten, Blasenepithelien, Kristalle, keine Eiterzellen. Zur genauen 
Diagnose verwendet G. die Sonde, erst in zweiter Linie das Cystoskop 
und in den seltensten Fällen die Rüntgenaufnahme. Die Behandlung 
bestehe in der streng nach Guyons Regeln und mit genauer Äsepsis 
vorgenommenen Lithotripsie. Nur wenn diese unmöglich ist und die 
Indikationen vorliegen, die Zuckerkandl in seinem Handbuch der Uro- 
logie aufgestellt hat, soll man lithotomieren u. zw. per sectionem altam. 
Bezüglich der Nachbehandlung unterscheidet Verf. aseptische und suffi- 
ziento Blasen, die keiner solchen bedürfen, und bereits eystitische und 
paretische Blasen, die mit Verweilkatheter, Argentumspülungen und inter- 
mittierenden Evakuationen behandelt werden sollen. Zur Verhütung 
eines Rezidivs ist dauernde Behandlung der Cystitis und wiederholte 
Cystoskopie mit eventueller Evakuation kleinster Konkretionen erforder- 
lich, ferner ist das Augenmerk auf Verhütung bzw. Bekämpfung der 
phosphatischen und uratischen Diathese zu richten. 


H. G. Pleschner. 


Blasensteinfälle aus den Jahren 1903-1906. Von Weisz. iPester 
Med.-Chirurg. Presse, 47. Jahre., Nr. 32. 35, 34, 35, 36.) 

Verf. hatte Gelegenheit, 57 Steinfälle zu untersuchen. Am häufigsten 
bestanden die Konkremente aus Harnsäure, dann folgten bezüglich der 
Häufiskeit oxalsaures Kalzium-Urat, Urat, oxalsaurer-kohlensaurer Kalk, 
oxalsaurer Phosj.hat, Phosphat, Phosphaturat, Urat-Kilikat und kohlen- 
saurer Kalk. Der kleinste Stein war 2 g schwer, der grölste 125, aber 
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durchschnittlich 20—50 g. Auch bei lange bestehender Lithiasis kann 
die Blase aseptisch bleiben. Aufser den bekannten diagnostischen Hilfs- 
initteln wurde die Durchleuchtung angewendet, durch welche nicht nur 
die Zahl der Steine, sondern auch die Gröfse, Form und Lagerung der- 
selben festgestellt werden konnte. Die Steine wurden meistens durch 
Sectio alta entfernt, in einer geringen Zahl von Fällen wurden die Litho- 
trıpsie und die Sectio perinealis ausgeführt. F. Fuchs-Breslau. 


Beiträge zur Kenntnis der Spontanzertrümmerung von Harrn- 
steinen. Von A. von Frisch-Wien. (Wiener medizinische Wochenschrift 
Nr. 37. 1011.) 

F. berichtet über zwei Fälle von Spontanfraktur bei Blasen- und 
einen bei Nierensteinen. Er ist in Übereinstimmung mit den meisten 
übrigen Autoren der Ansicht, dafs bei derartigen Spontanzertrümmerungen 
Muskelkontraktionen nur eine sekundäre Rolle spielen, dafs diese Er- 
scheinung vielmehr der Hauptsache nach auf chemische Prozesse zurück- 
zuführen ist, die den Stein in seinem Gefüge lockern. 

von Hofmann-Wien. 


Zur Extraktion von Haarnadeln aus der weiblichen Harn- 
blase. Von Dr. Paul Hüssy-bBasel. (Zeitschr. f. geynäkol. Urologie. 1911. 
Ed. 5. Nr. 2.) | 

Verf. berichtet über ein aufserordentlich einfaches Verfahren, das 
Prof. x. Herff seit über 15 Jahren übt. Es ist dieses Verfahren nach 
Verf. gerade deshalb empfehlenswert, weil jeder praktische Arzt es an- 
wenden kann, ohne im Besitz eines Operationscystoskopes zu sein, und 
ohne die Narkose benützen zu müssen. Die Diagnose des Vorhanden- 
eins einer Haarnadel in der Blase gelang Verf. meist schon durch kom- 
hinierte Tastung mit dem Metallkatheter. Oft war die Cystoskopie gar 
nicht notwendig, nicht einmal zur genauen Bestimmung der Lage der 
Nadel. Zur Extraktion verwendet man ein kleines, am Ende schnecken- 
formig gebogenes, stumpfes Häkchen, das man sich jederzeit leicht aus 
einem beliebigen Drahtstahl herstellen kann. Mit oder ohne minimale 
Dilatation der Harnröhre (höchstens bis 6) und ohne Narkose gelingt es 
leicht, dieses ungefährliche Instrument in die Blase einzuführen, den 
Bügel der Haarnadel zu fassen und dieselbe per viam naturalem zu ex- 
trahieren. Falls die spitzen Enden nur leicht in der Blasenschleimhaut 
verankert sind, dann ist die entstehende geringe Blutung nach der Ex- 
traktion durch eine Spülung mit eiskaltem Wasser bald zu stillen. Haftet 
hingegen die Nadel sehr fest, so mufs ihre Entfernung durch das Hiük- 
chen natürlich unterbleiben, aber in solchen Fällen versagt auch das viel 
kompliziertere und teurere Operationscystoskop. Kr. 


Ioncontinence of urine in women. Von H. Canning Taylor- 
New York. (Medical Record, 17. VL. 11.) 

Canning Taylor bespricht die einzelnen Formen der Inkontinenz 
bei Frauen. Kurz werden die anatomischen Verhältnisse auseinander- 
gesetzt, welche die Häufigkeit dieses Leidens bei Frauen so natürlich 
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erscheinen lassen. Ist doch die hintere ligamentäre Befestigung der 
Blase an der Vorderwand der Vagina sehr beweglich und vielfachen 
Verletzungen — besonders bei Geburten — ausgesetzt. Als einfachste 
Therapie hat sich in den Fällen, bei denen ein einfaches Pessar nicht 
genügte und wo die Inkontinenz auf Überdehnung beruhte, folgendes 
Verfahren bewährt: 

Die vordere Vaginalwand wurde in der Gegend des Blasenhalses 
frei präpariert und dann wieder genäht, so dals eine Lockerung und 
Faltung der Urethra resultierte. Derselbe kleine Eingriff soll bei allen 
Prolapsoperationen ausgeführt werden. 

Drei Krankengeschichten illustrieren die Zweckmäfsigkeit dieses 
Vorgehens. N. Meyer-Wildungen. 


Postoperative urinary incontinence. Von J. Bentley-Squier- 
New York. (Medical Record, 13. V. 11.) 


Zwei Fälle, von denen der zweite von Bentley-Squier operiert 
werden konnte, zeigen die Vorzüge des Cystourethroskops von Buerger 
und die schweren Nachteile kritikloser Operationen. 

Der erste Fall betraf einen 52jährigen Mann, bei dem sich vor 
6 Jahren vorzeitige Ejakulationen und Schmerzen während des Coitus 
entwickelt hatten. Er wurde drei Jahre lang sondiert, trotzdem beim 
ersten Versuch eine Sonde, 32 Charriere, glatt passierte. Ein anderer 
Arzt führte eine perineale Operation aus, indem er die ganze Urethra 
posterior der Länge nach spaltete und einen Kontraktionsring am Blasen- 
hals dehnte. Nach der Operation entstand Inkontinenz, so dafs seit 
dieser Zeit ein Urinal getragen werden mulste. Die Beschwerden waren 
die gleichen geblieben. Im Cystourethroskop war der Boden der Urethra 
posterior tief ausgesackt. Eine vorgeschlagene Operation wurde abgelehnt. 

Der zweite Patient litt an wiederholten Anfällen von Urethritis, 
die sich über einen Zeitraum von 6 Jahren erstreckten. Es entstanden 
neben häufigem Harndrang dieselben Beschwerden, an denen der erste 
Patient litt. Obwohl eine starke Sonde ohne Schwierigkeit passierte, 
wurde wegen angeblicher Strikturierung die Uretlhra posterior perineal 
gespalten und einige follikuläre Abszesse der Prostata inzidiert. Auch 
hier entwickelte sich Inkontinenz im Anschlufs an die Operation. Im 
Urethrocystoskop wurde eine grolse Aussackung der Urethra posterior 
konstatiert und die Operation beschlossen. 

Die Urethra posterior wurde sorgfältig vom Bulbus bis zur Blase 
freigelegt. Dabei zeigte sich, dafs die Urethra dicht unter der Haut 
lag ohne irgendwelche muskuläre Zwischenschicht. Ein Katheter (22 Ch.) 
wurde vom Meatus aus eingeführt und die Aussackung der Urethra 
posterior in der Grölse einer Rofskastanie exstirpiert. Mit Katgut wur- 
den die Urethralwände wieder vereinigt. Der Transversus perinei und 
der Levator ani wurden aus dem Narbengewobe befreit und unter der 
Urethra vernäht. Nach 5 Taxen wurde der Dauerkatheter entfernt, es 
traten völlig normale Miktionsverhältnisse und Schmerzfreiheit ein 


N. Meyer- Wildungen. 
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Rétention complète d’urine au cours d’une cystite ulcereuse 
chez la femme. Von Georges Gross und L. Heully, (Ann. d. mal. gen.- 
urin, 1911, Vol. I, No. 9.) 


Komplette Urinverhaltungen ohne mechanisches Hindernis bei Cystitis 
besonders der Frauen sind selten. Der vorliegende Fall betraf eine 
bSjährige Frau, welche im septischen Zustande zugrunde ging. Bei der 
Autopsie fand man eine ulzeröse Cystitis mit totaler Zerstörung des 
Blasenepithels und starker Hypertrophie sämtlicher Blasenschichten, be- 
sonders der Muskulari.. Karzinom und Tuberkulose der Blase waren 
nicht vorhanden. Bei diesem Befund ist die während der letzten Lebens- 
tare der Patientin beobachtete Retention von besonderem Interesse. 

A. Citron-Berlin. 


Considerations cliniques et physio-pathologiques sur six cas 
de cystite, avec rétention incomplète d’urine. Von Cealic und 
Strominger-Budapest. (Ann. d. mal. gén.-urin. 1911, Vol. IT, No. 15.) 

Die Verfasser greifen zurück auf eine in dieser Zeitschrift Jahr- 
gang 1910, Seite 389 erwähnte Arbeit, in welcher sie 3 Fälle von 
Uystitis mit Retention besprachen. Sie bringen 3 neue Fälle, eine 
tuberkulöse, eine’neoplastische und eine kalkulöse Cystitis, bei welchen 
es sie besonders interessiert, dafs die Kapazität, d. h. die Menge des 
aktivy entleerbaren Harns, gröfser ist als die retinierte Urinmenge. Setzt 


man Kapazität = K und Residual = R, so ergibt ro den Quotienten Q. 


es 
R-120 

Der Quotient Q ist von prognostischer Wichtigkeit. Bessert sich nämlich 
die Cy-titis und erstarkt die Expulsionskraft der Blasenwandung, so steigt 
der Wert K, und Q wird kleiner; wenn Q auf O sinkt, so bedeutet das 
die Rückkehr zu normalen Verhältnissen. A. Citron-Berlin. 


Dieser war z. B. bei der durch Tumor erzeugten Cystitis 


De la cystite tuberculeuse primitive. Von Dr. Girolamo Li 
Vrghi-Neapel. (Ann. d. mal. gén.-urin. 1911, Vol. II, No. 17.) 

Verf. verficht die Existenz und Heilbarkeit einer primären tuber- 
kulösen Cystitis. Der klinische Beweis dafür ist geliefert durch das 
Auftreten isolierter Prozesse in der Blase, ohne jede Beteiligung anderer 
Ursane, durch die experimentelle Erzeugung von tuberkulöser Cystitis 
durch Injektion von Bakterien in die vorbereitete Blase, endlich durch 
den Erfolg der lokalen Behandlung, welchen auch der Autor in drei 
Fallen zu verzeichnen hat. — Die 50 Präparate des Musso Guyon, 
welche sämtlich keine isolierte Blasentuberkulose aufweisen, beweisen 
nichts geuen das Vorkommen einer solchen; sie stammen von Spitals- 
fallen, welche in vorgerückten Stadien generalisiorter, auf- oder abstei- 
gender Prozesse zur Beobachtung kamen. Daneben gibt es Fälle, in 
welchen die Blasentuberkulose primär auftritt und durch allgemeine und 
örtliche Therapie geheilt werden kann. — Chirurgische Eingriffe, wie 
Curettement, Kauterisation, Exstirpation der Schleimhaut, sind hierbei zu 
verwerfen, sie führen zur Verschlimmerung und Verschleppung in die 
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Nachbarorzane. Zur Hebung des Allgemeinbefindens gibt Virghi die 
Durantesche Lösung ı@uajakol, Jod, Jodkalium), Arsenpräparate und 
stark stiff-totfhaltige Kost. Ortlich verwendet er neben methodischem 
Katheterismus Instillationen. welche antiseptisch und zugleich analge-ierend 
wirken. Die Instillation wird vorgenommen mit 5 cem einer Lösung 
von der Formel Aqua sterilisata 30.0, Sol. Cluiodol 15° al 10,0. Sol. 
Sublimat (UI ,,: 5.0. Coeain hydrochlor. oder Stovain 1,0. Der In- 
stillation folut eire Injektion von 10 cem 10° pigem Gomenolül. Die 
Besserung zeigt sich zuerst in vermindertem Schmerzgefühl bei der 
Miktion: Blutung und Tenesmus bei der den Instillationen vorange- 
schrittenen Entleerung der Blase werden allmählich schwächer. Die Be- 
handlung muf: sehr lange fortgesetzt werden. Jede Alteration der Blase, 
insbesondere die ('ysto-kopie. verzörert die Heilung. A. Citron- Berlin. 


Derivation urinaire ou exclusion vesicale dans la tuberculose 
de la vessie. Von Willems-(rent.  Nociété nationale de Chirurgie, Mai 
1911. Archives cenerales de Chirurwie 1911, p. #49.) 

Willems-Gent hat bei einer schweren Tuberkulose der Blase rechts 
eine Nephrektomie gemacht und links durch Nephrotomie den Harn ab- 
geleitet. Die Schmerzen der Bla-e verschwanden sofort und endgültig. 
15 Monate später Exitus an Tuberkulose der anderen Niere. Die Blasen- 
geschwüre erwiesen sich bei der Sektion als völlig vernarbt. Dieses 
Verfahren darf natürlich nur in Ausnahmefällen, wenn alle andere Be- 
handlung versagt, geübt werden. Die Ableitung des Harns nach der 
Haut scheint Willems der Einpflanzung in den Darm überlegen, da 
die Operation einfacher und schneller und die Intfektionsgefahr geringer 
ist; die Inkontinenz ist mit einem guten Sammelapparat erträglich. 

Mankiewicz-Berlin. 


Ein Fall von Blasenaktinomykose. Ven H. Prigl- Wien. (Wiener 
med. Wochensechr, Nr. 37, 1911. 

Bei der Sektion eines nach längerem Krankenlager verstorbenen 
Mannes fand sich die Schleimhaut der hypertrophischen Blase verdickt 
und weilslich- bis schwärzlichrrau pirmentiert, und mit zahlreichen hanf- 
korn- bis buohnengrolsen ockergelben Flecken besetzt, im Bereiche welcher 
sich einzelne feine Fistelgänue befanden. Der hintere Teil des kleinen 
jeckens erschien mit aktinomykotischen Gewebsmassen ausgefüllt. die 
hintere Blasenwand mit dem Rektum verwachsen. Die histologische 
Untersuchung zahlreicher Stellen der Harnblase ergab den typischen Be- 
fund aulserordentlich reichlicher aktinomykotischer Fistelgänge. 

von Hofmann-Wien. 


Syphilis de la vessie et des voies urinaires supérieures. Von 
N.A.Mikhailoff-St. Petersburg. Ann. des mal, vèu.surin. 1911, Vol. I, No.17). 

Eine 39jähriee Frau klart über ein Gefühl von Schwere in der 
Nierenrzerend und eine seit 5 Jahren periodisch wiederkehrende Hämaturie. 
Die 24.tündize Urinmenge beträzt nur 600 ccm, der Urin ist alkalisch. 
enthält Leukocvten und Spuren von Albumen. Bei der Crvstoskopie 
sieht man auf der Blasenschleimliaut, besonders in der Nähe der Ureter- 
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mündungen, kleine Gruppen schuppenbedeckter braungrauer Papeln und 
roter Flecke, erstere einem papulösen, letztere einem makulösen Syphilid 
entsprechend. Nachdem die Blutuntersuchung positiv für Lues ausge- 
fallen war, wurde die Patientin innerlich mit Merkur und Jod behandelt. 
Der Erfolg der Kur wurde cystoskopisch kontrolliert; bei jeder Unter- 
suchung konnte man ein Abblassen des Exanthems beobachten; die 
Urinmenge stiex bei der Kur bis auf 1500 ccm, ein Zeichen dafür, 
dals auch in der Niere ein spezifischer Prozels bestand, welcher durch 
die Behandlung günstig beeinflufst wurde. In der Tat bewies der acht 
Tare nach der ersten Untersuchung vorgenommene Ureterkatheterismus, 
dals die linke Niere deutlich Albumen und Leukocyten lieferte, ein 
Befund, welcher nach Verlauf eines Monats völlig normalen Verhält- 
nissen wich. Die Hämaturie verschwand völlig seit der spezifischen 
Behandlung, welche seitdem periodisch wiederholt wird. Eine Salvarsan- 
injektion wurde von der Patientin abgelehnt. A. Citron-Berlin. 


Blasenkarzinom und -sarkom. Von Prof. Dr. Riese-Gr. Lichter- 
feide West. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 39.) 

In der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins berichtete Riese 
über mehrere Fälle von Blasenkarzinom und einen Fall von Blasensarkom. 
Die Karzinomfülle betrafen eine 66jährige Frau, die ein Jahr zuvor 
operiert worden ist und die bisher rezidiv- und beschwerdefrei geblieben, 
ferner um eine 7djährige Frau, bei der vier Jahre vor ihrem Tode aus 
derselben Veranlassung die Operation vorgenommen worden war und die 
ebenfalls rezidivfrei geblieben war. Bei einem 49 jährigen Herrn ist die 
Zeit seit der Operation noch zu kurz, um schon von einem Dauererfolg 
zu sprechen. 

Das Blasensarkom betraf ein 10jähriges Mädchen und war kom- 
pliziert durch eine Gonorrhoe. Hier trat im Anschlufs an die sehr ein- 
greifende Operation, bei der die Blase in toto entfernt werden mulste, 
der Tod gleich hinterher ein. Ludwig Manasse-Berlin. 


Moderne Therapie der Erkrankungen des uropoetischen Sy- 
stems. Von Dr. med. O. Kneise-Halle a.S. (Zeitchr. f. gynäkol. Urologie, 
11, Bd. 3, Nr. 2.) 

Verf. gibt seinem Bedauern darüber Ausdruck, dafs bei den Gynä- 
kuiögen im allgemeinen die Cystoskopie nur insoweit Heimatsrecht hat, 
als sie zu diagnostischen Zwecken angewandt wird, während der Blasen- 
spiegel zu therapeutischer Anwendung kaum kommt. Noch immer machen 
die Gynäkologen bei Tumoren, Kalkulose und Fremdkörpern der Blase 
die Dilatation der Harnröhre, die Kolpocystotomie und die Sectio alta. 
Bei allen diesen Erkrankungen mufs die endovesikale Operation als die 
Methode der Wahl betrachtet werden. Die Blasentumoren müssen nach 
Verf. unter allen Umständen, soweit irgend angüngig, endovesikal operiert 
werden. Auch hinsichtlich der Therapie der Blasenkalkulose steht Verf. 
auf dem Standpunkte, dafs nur eine Methode heute ihre Berechtigung 
hat. die endovesikale, die Lithotripsie bzw. die Litholapaxie. Wenn in 
der Literatur immer wieder zu finden ist, dals Blasensteine durch Kolpo- 
CYstotomie oder Sectio alta entfernt worden sind, so mutet Verf. das 
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als direkter Kunstfehler an. Verf. hat ın seinen Fällen, bei denen über- 
haupt ein Eingriff geboten schien, stets die Litholapaxie gemacht, in 
diesem . Jahre in vier Fällen, von denen zwei je einen Stein, zwei je 
drei zeigten, sämtlich von beträchtlicher Gröfse, zirka Walnufsgröfse, von 
ganz verschiedener chemischer Zusammensetzung, einmal aus sehr hartem 
Oxalat. Verf. ist mit der Litholapaxie sehr zufrieden gewesen und hält 
sie für eine der segensreichsten Methoden, die nur dann durch eine 
Schnittmethode verdrängt werden sollte, wenn Kontraindikationen gegen 
das endovesikale Operieren vorliegen. Dasselbe gilt für die Blasen- 
fremdkörper, deren er in diesem Jahre nur einen sah, einen Nélaton- 
katheter in männlicher Blase, den er spielend mit der cystoskopischen 
Fremdkörperzange extrahieren konnte. Datz bei der Therapie der Nieren- 
beckenerkrankungen häufig der Ureterenkatheterismus und Nierenbecken- 
spülungen in Kraft zu treten haben, ist auch bei den Gynäkologen zum 
grölsten Teile anerkannt, anders liegt es wieder bei der Therapie der 
Nierentumoren, der Nierensteine usw. Die funktionelle Nierendiagnostik 
wird hier von den Gynäkologen leider arg vernachlässigt, obwohl sie für 
das Leben der Patientinnen bedeutungsvolle Aufschlüsse liefert. Kr. 


Contribution à l'étude des opérations endovésicales dans les 
tumeurs de la vessie. Von J. Doré und Jack Mock-Paris, (Ann. d. mal. 
gen.-urin. Vol, I No. 12, Vol. II No. 13, 14. 1911.) 

Die endovesikale Operationsmethode der Blasentumoren bietet 70 
bis 80°/, Heilungen, eine Zahl, welche durch suprapubische Operation 
nicht erreicht wird. Unter den zahlreichen Operationscystoskopen ist 
das Marionsche Instrumentarium (à pince-cautère) eines der brauch- 
barsten. Die endovesikale Operation der Tumoren ist der suprapubischon 
wegen ihrer Unschädlichkeit, Leichtigkeit und Gutartigkeit immer vorzu- 
zichen, wenn es sich um Papillome von mäfsiger Grölse handelt; sie ist 
jedoch keine universelle Methode und mufs der Sectio alta weichen, wo 
ihr Gebiot zu Ende ist. 

Die Arbeit bespricht das ganze Gebiet in historisch-kritischer 
Weise; das Instrumentarium von Nitze, Kollmann, Boehme, Lohn- 
stein, Klose, Young, Casper (Modell 1 und 2), Mainzer, Stark, 
lLoewenhardt, Baer, Straufs, Blum, Ringleb, Schlagintweit, 
Cathelin, Brenner, Kneise, Luys und endlich das von Marion 
lassen die Autoren Revue passieren. Nach Besprechung der Technik, 
der Anästhesie und der Indikationen werden die Statistiken von Al- 
barran, Clado, Motz, Rafin, Watson und Cunningham, v. Frisch, 


Nitze-Weinrich, Straufs erörtert. — 74 Krankengeschichten be- 
schlielsen die reich illustrierte Monographie. A. Citron-Berlin. 
VI. Notiz. 


Strafsburg i. E. Herr Priv.-Doz. Asch, unser verehrter Mitarbeiter, ist zum 
Universitätsprofessor ernannt worden. 
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Zur Morphologie und Topographie der Niere. 


Von 


Ernst Wolff, Medizinalpraktikant, Lichtenberg. 
Mit 4 Textabbildungen. 


Die anatomische Betrachtung der menschlichen Niere hat sich 
in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts hauptsächlich auf 
den feineren, mikroskopischen Bau und seine pathologischen Ver- 
änderungen erstreckt, während man die gröberen morphologischen 
Verhältnisse mit den seit langem überlieferten Beschreibungen für 
genügend behandelt hielt. Wandel schuf darin erst die moderne 
Nierenchirurgie, die mit der im Jahre 1870 erfolgreich ausgeführten 
\éphrektomie Simons beginnt. Es war insbesondere die Topo- 
eraphie der Niere, die im Interesse des chirurgischen Vorgehens 
die Aufmerksamkeit auf sich lenkte. Hierher gehören die Arbeiten 
von Pausch, Helm u. a., die vornehmlich die topographisch-ana- 
mischen Verhältnisse der Niere zu ihrer Umgebung eingehenden 
Untersuchungen unterzogen haben. Indes erfordert ein rationeller 
"perativer Eingriff an der Niere eine genauere Kenntnis der Ge- 
alt der Niere und ihrer inneren Topographie. Eine dieses ganze 
bebiet umfassende Arbeit stellt die Topographie usw. Zondeks!) dar. 

In einer ebenfalls im Jahre 1903 erschienenen grölseren Arbeit 
Macht Hauch?) an der Hand eines grofsen mit den modernsten 
Mitteln der Technik bearbeiteten Materials den Versuch, durch 
Vergleich der Nieren von Embryonen, Kindern und Erwachsenen, 
neuen Gesichtspunkten in der Beschreibung der Niere, insbesondere 
Ihrer Ausführungswege, Geltung zu verschaffen. Da ich bei An- 
stellung meiner eigenen Untersuchung an vielen Stellen durch die 
Hauchschen Ausführungen beeinflufst wurde, will ich hier kurz 


') Zondek, Die Topographie der Niere und ihre Bedeutung für die Nieren- 
chirurgie. Berlin, Verl. A. Hirschwald, 1903. 


*) Hauch, Anatomische Hefte (Meckel und Bonnet). 1903. Heft 1. 
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auf dasjenige eingehen, was für meine Untersuchungsergebnisse von 
Interesse ist. 

Hauch verfolgt an Hand von Präparaten die Entwicklung der 
menschlichen Niere etwa von der neunten embryonalen Woche an. 
Zu dieser Zeit sind bereits die beiden Anlagestellen, aus denen die 
bleibende Niere beim Menschen entsteht, in innige Berührung ge- 
kommen. Der Ureter, der bekanntlich aus dem Wolffschen Gang 
hervorsprofst, ist in das von ihm ursprünglich räumlich getrennte 
Nierenblastem hineingewachsen, ,welches dem Blastem der Urnieren- 
kanälchen gleichwertig ist.“ (Hertwig!). Der Ureter hat sich zu- 
nächst baumförmig verzweigt. In der angegebenen Zeit lassen die 
Endzweige bereits am kranialen und kaudalen Ende eine fächer- 
förmige Anordnung erkennen, die die Grundlage für die späteren 
Pyramiden bildet. So entstehen aus der Uretersprossung das Mark 
und die Ausführungswege der entwickelten Niere, während das 
Blastem den sezernierenden Teil der Rinde liefert. 

Die Hauchschen Beobachtungen erstrecken sich zum Teil auf 
die gegenseitigen räumlichen Beeinflussungen, denen die beiden 
gleichsam aufeinander zu wachsenden Nierenanlagen unterliegen, und 
auf die Differenzierungen und Entdifferenzierungen, denen jedes der 
Teile für sich unterliegt. 

Das Blastem zeigt bereits um die neunte Woche eine horizon- 
tale Furchung, die etwa an der unteren Grenze des oberen Pols 
liegt; etwas später stellt sich eine vertikal dazu stehende an der 
lateralen Gegend ein, wozu dann noch unterhalb der Mitte eine 
zweite horizontale kommt, so dals in vielen Fällen etwa um die 
zehnte Woche die Oberfläche in 4—5 Lappen zerlegt ist; zuweilen 
werden allerdings auch Nieren gefunden, denen jede äufsere Lappung 
fehlt. Die Furchen gehen mehr oder minder tief in das Nieren- 
innere hinein. In der Richtung der Furchen nach dem Hilus zu 
ist auf dem Durchschnitt eine doppelte Reihe von Pseudoglomeruli 
vorhanden, die sich fast bis zu dem mit Bindegewebe reichlich an- 
gefüllten Sinus erstrecken. Hier auf dem Durchschnitt, also ge- 
wissermalsen in der Fortsetzung der Furche, an der Grenze zwischen 
2 Lappen, springt die Rindensubstanz halbkreisförmig gegen die 
Ureterverzweigung vor, die gleichsam vor der horizontalen Furche 
nach oben und unten (oberer und unterer Ast), vor der vertikalen 
Furche dorsal und ventral ausweicht (ventrale und dorsale Anord- 
nung der Calyces und Fornices). 


1) Hertwig, Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte. 1910. 
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An der Ureterverzweigung ist inzwischen durch ungleiches 
Wachstum eine Erweiterung an der ersten Teilungsstelle, der späteren 
Pelvis, und von dort peripherwärts fortschreitend an der zweiten, 
dritten usw. zustande gekommen. Man findet nur zuweilen, und 
anscheinend nicht so häufig wie beim Erwachsenen, in dieser Zeit 
den unteren Ast stärker ausgebildet, worauf ich am Schlusse meiner 
Untersuchung noch zurückkommen werde. 

Inzwischen schreitet die Differenzierung der Rindenteile fort. 
Hauch fand in der 14.—16. Woche durchschnittlich 6—8 Rinden- 
lappen, in der 20.—25. Woche etwa 14 Rindenlappen. Geht man 
nach dem Innern der Niere vor, so findet man die Pyramiden durch 
vordringende Rindenteile, die Hauch sekundäre Columnae Bertini 
unt, mehr oder weniger tief eingekerbt. Hier scheinen bedeu- 
tende individuelle Verschiedenheiten zu bestehen. Die Zahl der 
Calvces bleibt in der Regel hinter der der Rindenlappen zurück. 

Die gegen das Becken vordringende Columna einerseits und 
die medial und nach dem Sinus zu wachsenden Pole anderseits geben 
dem ursprünglich kugeligen und plumpen Becken auf dem Frontal- 
durehschnitte eine dreieckige Form. Durch die Polkrümmung werden 
ferner die beiden Hauptäste deutlicher von der Pelvis getrennt. 
Die Enge der beiden Hauptcalyces an ihrem Anfang, von denen 
noch an anderer Stelle zu sprechen sein wird, dürfte hier ihren 
Ursprung haben. 

Dem Stadium der Differenzierung folgt ein zweites der Ent- 
Üferenzierung, aber vielfach so, dafs an den verschiedenen Stellen 
der Ubergang des einen in das andere zu verschiedenen Zeiten vor 
sich geht, wodurch natürlich das Gesamtbild kompliziert und der 
Iberblick erschwert wird. Die Zahl der Rindenlappen, die in der 
33.—40, Woche eine fortschreitende Vermehrung erfahren hatte 
(Hauch zählte bis 30), wird allmählich kleiner; dementsprechend 
'erschwinden auch die Pseudoglomeruli. Aus dem Umstand, dafs 
lie Nieren der Kinder furchenreicher als die der Erwachsenen 
“nd, kann man ohne weiteres entnehmen, dafs dieser Rück- 
hildungsprozefs sich bis weit in die postfötale Zeit hin erstreckt. 
Auf die Frage, inwieweit die Niere der Erwachsenen als frei von 
Furchen zu betrachten ist, werde ich noch einzugehen haben. 

Während die Entdifferenzierung an der Oberfläche einfach da- 
durch zustande kommt, dafs das benachbarte Bindegewebe die 


Farchen ausfüllt, geschieht die Reduktion der Ureterzweige auf 


eme andere eigentümliche Weise: eine vom Zentrum nach der Peri- 
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pherie fortschreitende Erweiterung nimmt eine grolse Anzahl der 
Ureterzweize in sich auf. Die komplizierten Verhältnisse, die 
(segenstand eingehender Forschung sind, will ich hier. wo es mir 
nur auf die groben morphologischen Verhältnisse ankommt, nicht 
näher betrachten. 

Fassen wir kurz die Formveränderungen der Ureterverzwei- 
gungen während der Entwicklung zusammen, so können wir drei 
Stadien unterscheiden. | 

Zuerst das der baumförmigen Verästelung. aus der sich durch 
verstärktes Wachstum an den Teilungsstellen (etwa von der zehnten 
Woche ab) eine zweite Form entwickelt. In diesem Zustand findet 
man meist ein plumpes, kugeliges Becken. Bei der weiteren Ge- 
staltung der Beckenverhältnisse spielen dann die auf das Becken 
eindringenden Rindenteile (primäre Columnae Bertini und die sich 
über dem Sinus krümmenden Pole) eine bedeutende Rolle. So 
kommt drittens eine (schon von Rathke, Meckels Archiv 1832) 
beobachtete sekundäre relative Verengerung zustande, die dem 
Becken den ihm endeültig bleibenden Charakter verleiht. Zu be- 
tonen ist, dals sich schon frühzeitig individuelle Verschiedenheiten 
geltend machen und dafs sich bei Kindern ebenso häufig wie bei 
Erwachsenen Ureterverzweigungen von ganz verschiedenem Aus- 
sehen zeigen. So finden wir plumpe Becken mit dicht aufsitzenden 
Fornices einerseits und kleine Becken mit langen, schmalen Calyces 
anderseits; ferner aber, und in der Mehrzahl der Fälle, Übergangs- 
formen. Mit grolser Konstanz aber zeigt sich die Teilung in einen 
oberen und einen unteren Ast und die Erweiterung an ihren 
distalen Enden (sekundäre Becken. Testut), wozu häufig noch ein oder 
zwei mittlere, direkt in das Becken einmündende Calvces kommen. 

Die Hauchsche Arbeit hat mich nun zur Stellung folgender 
Fragen angeregt: 

l. Lassen sich beim Erwachsenen noch Gruppierungen der 
Marksubstanz erkennen, wie sie uns beim Embryo durch das Vor- 
dringen der Rindensubstanz (Columnae) bekannt geworden sind? 

2. Wie oft läfst sich auch noch an der Niere des Erwachsenen 
eine obertlächliche Furchung nachweisen? Besteht etwa eine typische 
Anordnung der Lappen und korrespondieren sie mit einer Anord- 
nung des Markes? 

3. Lälst sich aus der mehr oder minder starken Polkrümmung, 
bzw. dem Vordringen der Columnen ein Einflufs auf die Gestaltung 
des Beckens und seiner Kelche erkennen? 
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Während ich aus den unten aufgeführten Untersuchungen Ma- 
terial für die Beantwortung der beiden ersten Fragen gewonnen zu 
haben glaube, habe ich für die letzte keine Klärung gefunden 
vielleicht ist die Fragestellung insofern falsch, als die vermuteten 
Zusammenhänge nicht bestehen, oder die in kraniokaudaler Rich- 
tung gemessene Hilusenge doch nicht, wie ich angenommen habe, 
als Ausdruck starker Polkrümmung anzusehen, vielmehr dureclı 
andere mir noch unbekannte Entwicklungstendenzen bedingt ist. 

Weiterhin habe ich an dem vorliegenden Material topographisch- 
anatomische Untersuchungen angestellt. Es handelt sich dabei um 
die praktisch wichtige Frage, wie man vom anatomischen Stand- 
punkte aus das operative Vorgehen bei der Entfernung von Nieren- 
steinen begründen und empfehlen kann, ob und wann man den 
Stein durch die Nierenspaltung (Nephrotomie) oder durch eine In- 
Zision ins Nierenbecken (Pyelotomie) entfernen soll. Es ist hier nun 
nicht der Ort, auf dieses Problem näher einzugehen, und ich ver- 
weise in der Hinsicht auf die Arbeit Zondeks!). Soviel ist von 
vornherein klar und findet auch in der angegebenen Arbeit eine 
Würdigung, dafs die Kenntnis der topographischen Verhältnisse zu- 
nächst des Beckens für das operative Vorgehen von Bedeutung ist. 
Diese hier in Betracht kommenden anatomischen Feststellungen 
laben aber in neuerer Zeit noch einen besonderen Wert dadurch 
erhalten, dals es gelingt, die Nierensteine und die Gestalt der 
Niere im Röntgenbilde darzustellen. Nach den Untersuchungen von 
lmmelmann an 466 Nieren vermag man in 97°', der Fälle den 
Sein und in etwa 66°;, den Schatten der Niere radiographischh 
nachzuweisen, So ist es denn schon oft am Lebenden möglich, 
‘or der Operation den Stein im Bereich des Nierenschattens zu 
“len. Wie wichtig nun die topographisch-anatomischen Unter- 
“chungen in der Niere, die Kenutnis der Lage, Grölse und Ent. 
"nungen des Beckens, seines extra- und intrarenalen Teiles, des 
oberen und unteren Calyx maior, der kleineren Kelche von der 
Oberfläche der Niere und der einzelnen Teile voneinander sind, das 
erhellt wohl auf den ersten Blick. Würden wir doch damit eine 
“ıatomische Grundlage zur genaueren topographischen Bestimmung 
des Steines in der Niere gewinnen und dem Chirurgen einen 
Sichereren Anhaltspunkt für sein operatives Vorgehen geben. Herr 
Dr. Zondek hat diese Untersuchungen bereits früher (1903) gemacht 
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und auf seine Anregungen habe ich diese Messungen weiter ausgeführt. 
Herr Dr. Zondek stelite mir 16 menschliche Nieren zur Ver- 
fügung. die er in derselben Weise wie die früher von ihm be- 
schriebenen Präparate behandelt Latte. Bekanntlich wird gewöhnlich 
die Form der Niere an der dem Kadaver frisch entnommenen Niere 
bestimmt: das hat aber den grolsen Nachteil. dals die Niere fast 
biutleer ist und dadurch unstreitig ein anderes Aussehen als beim 
Lebenden haben muls. Bemerken möchte ich hierbei nur. daß 
Virchow auf den aulserordentiichen Reichtum der Niere an Ge- 
färsen hingewiesen und sie darum mit einem Blutschwamm ver- 
glcehen hat. Um nun einen dem lebenden annähernd ähnlichen 
Zustand der Niere zu gewinnen. ist in die Arteriae renales gleich, 
nachdem die Nieren aus dem Kadaver genommen worden sind, 
Formalinlösung injiziert worden, bis es aus den Venen wieder her- 
austols: alsdann wurden die Getälse unterbunden: weiterhin wurde 
in das Becken, ohne es besonders stark zu füllen. Formalinlösung 
injiziert. und nach Unterbindung des Ureters das ganze Organ in 
Formalinlösung konserviert. 

Da die ventrale Wand des Beckens von Gefälsen überlagert 
und darum dem chirurgischen Eingriff weniger zugänglich ist, 
habe ch die Untersuchungen an der dorsalen Beckenwand vor- 
genommen. 


Niere Nr. 1. 

Längliche linke Niere. Der untere Pol ist in frontaler Ausdehnung er- 
heblich schmäler als der obere (4.2 gegen 5.5 cm) und entbehrt des medialen 
Voursprungs geren den Ureter zu. Intolgedessen erscheint die Niere sehr schlark. 
Erst nach Abziehen der Kapsel treten an der Obertiäche Furchen hervor, die 
in dèr Gegend der lateralen Kante tiefer sind als nach dem Hilus zu. Durch 
sie wird die Niere an der dorsalen und ventralen Fläche in vier Abschnitte 
geteilt, von denen die beiden obersten die Gegend des obrren Pols, die unterste 
die des unteren einnehmen. Dazwischen liegt ein Mittelteil. Nur die oberste 
Furche hat einen fast mit der Längsachse der Niere zusammenfallenden Veriauf, 
während die übrigen horizontal ziehen. Auf diese Weise entsteht vorn und 
hinten am oberen Pol ein keilförn.irer Lappen, der mit seiner Spitze eben deu 
Hius erreicht. An der lateralen Nierenkante zieht schiielslich noch eine viel- 
fach unterbrochene, längs gerichtete Furche, in die zum Teil die oben an- 
gerchenen Furchen eınmünden. 

Die Ausbuchtung, die an der Ein- und Ausmünuungsstelle der Gefäfse, der 
Nerven und des Ureters, dem Hilus, zustande kommt. erscheint bei dem Blick 
sowohl auf die ventrale wje auf die dorsale Nierenfläüche wie ein Dreieck, wenn 
man sich die überLängenden Partien der beiden Pole durch cine Linie ver- 
bunden denkt; die beiden anderen Dreieckseiten weıden dann von der medialen 
Berrenzung des mittleren Nierenteils und der unteren des überl.ängenden oberen 
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Pols gebildet. Das so geschaffene Dreieck besitzt einen kaudalwärts gerichteten 
spitzen Winkel und eine ihm gegenüberliegende, also kranial gelegene kleinste 
Seite. 

Legt man sich die Niere so, dafs man auf ihre mediale Kante blickt, so 
bietet sich der Hilus wiederum als Dreieck dar, die kleinste Seite wird von der 
unteren Begrenzung des oberen Pols gebildet. 

Der Sinus ist von grofser kranio-kaudaler Ausdehnung und zum grofsen 
Teil von Fett und Bindegewebe ausgefüllt, die zwischen Nierenparenchym und 
Ureterverzweigung liegen. 

Ureterverzweigung: Das Becken ist mittelgrofs, dreieckig, es teilt 
sich in einen oberen und einen unteren Ast, die sich an ihrem distalen Ende 
ausweiten, (Sekundäres Becken, Testut.) In die obere Ausweitung münden die 
Jureliweg einfach und regelmälsig gebauten Papillen, mit einer Ausnahme, ohne 
Calyx ein, in dem unteren Pol sitzen die Fornices kleinen röhrenförmigen 
Calyces auf. Die Niere wird durch eine auf den Durchschnitt halbkreisförmige 
primäre Columna Bertini in 2 Abschnitte zerlegt. Legt man durch die Niere 
Schnitte in frontaler Richtung an, so tritt die angegebene Gruppierung der 
Papillen in einen kranialen und einen kaudalen Abschnitt am deutlichsten im 
Mittelplan hervor und verliert sich, je mehr man sich der dorsalen und ventralen 
Nierentläche nähert. Dementsprechend hat auch die oben gerannte Columna 
Bertini ihre gröfste Breite in der Nierenmitte. 


Niere Nr. 2. 


Aufsere Form: Mittelgrolse linke Niere, S-förmige Krümmung der 
l.ınzsachse. Der Unterschied zwischen oberem und unterem Pol fällt auf. 
Nach Abzieben der Kapsel, das sich nur schwer und an einigen Stellen unter 
Substanzverlust bewerkstelligen lälst, tritt die äulsere Lappung der Vorderseite 
“eutich hervor, und es grenzt sich ein, durch eine horizontale ganz seichte 
Furche in einen oberen und unteren Teil getrenntes Mittelteil gegen die Pole 
ab, die ihrerseits ebenfalls in zwei Lappen zerfallen, von denen der eine keil- 
:õrmy gegen den Hilus vorspringt ohne ihn zu erreichen. Die zuletzt ge- 
nannten Lappen greifen auf die dorsale Seite über, die im übrigen von Furchen 
fast frei ist. 

Die Hilusbucht verdankt ihre Form den sie umgrenzenden Lappen. 
Die beiden borenförmig vorspringenden Lappen des Mittelteiles bilden die 
sange Seite, der obere und der untere Pol die kleinen Seiten eines länglichen, 
auf er kleinen Seite stehenden Rechteck, ` An der dorsalen Nierentläche ist 
ler Hilusausschnitt flach und ohne charakteristische Form; immerhin lassen sich 
Wie vorn medial vorspringende Bögen deutlich sondern. 

Der Sinus enthält mäfsig viel Fett und Bindegewebe. 

Die Ureterverzweigung ist der der Niere L ähnlich. In die Er- 
weiterung des oberen Calyx maior mündet eine zusammengesetzte grolse Papille, 
die T-Form hat, 

Parenchym: Ähnlich wie bei Niere 1. Dorso-ventrale und polare An- 
ordnung der Papillen, um eine zentrale, ungeteilte, gegen das Becken vor- 
springende Columna Bertini, die in dorso-ventraler Richtung eine Ausdehnung 
Yon etwa (dem hat und kranio-kaudal 3 em breit ist. 
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Niere Nr. 3. 


Aufsere Form: Mittelgrofse rechte Niere. S-Form nicht deutlich. Der 
untere Pol läuft im Gegensatz zum oberen spitz zu. Erst nach Abziehen der 
Kapsel gewahrt man nur stellenweise eine oberflächliche Furchung. 

Hilus: Schlitzförmig, dorsal-abwärts verlaufend (Fig. 2, S. 112). Vordere 
und hintere Hilusbucht etwa dreieckig. 

Der Sinus enthält mäfsig viel Fett und Bindegewebe. 

Ureterverzweigung: Das Becken scheint sich nur in den unteren sehr 
kurzen Ast (2,4 cm, fortzusetzen. Um so länger ist der obere schmale Calyx 
maior. Der untere Ast ist erheblich tiefer (dorso-ventrali als der obere. Meist 
einfach und dicht aufsitzende Fornices mit feinen „Kragen* (Hauch). Nur in 
die obere Calyxerweiterung mündet eine zusammengesetzte Papille, die eine von 
der medialen nach der lateralen Nierenkante zu verlaufende Leiste darstellt- 
Eine zentrale Columna Bertini, die der dorsalen Nierenfläche näher als der 
ventralen liegt und sich zwischen oberen und unteren Ureterast drängt. gruppiert 
die Papillen in die gewöhnlichen 4 Gruppen. 


Niere Nr. 4. 


Äufsere Form: Kleine rechte S-förmig gekrümmte Niere. Unterer Pol 
fast ebenso breit wie oberer, 5,5 und 5,8 cm. Nach Abziehen der Kapsel, das 
leicht von statten geht, entstehen an vielen Stellen Substanzverluste. Strahlige 
Narben am unteren Pol. Obertlächliche Furchung, die vorn und hinten ein 


Mittelteil von den beiden Polen scheiden lälst. Letztere werden wiederum ` 


durch eine Furche in je zwei Abschnitte getrennt, von denen der eine haupt- 
eächlich in der Gegend der lateralen Nierenkante liegt und nur mit einem keil- 
förmig auslaufenden Aste gerade den Hilus erreicht. und zwar oben an der 
Vorderfläche, unten aber an der Hintertläche (Fig. 3, S. 113. 

Hilus: Schlitzförmig, dorsal und abwärts gerichtet. Vordere und hintere 
Hilusbucht dreieckig. (Siehe Zusammenfassung 8. 112, Fig. 2). 

Der Sinus enthält kein Fett und Bindegewebe. 

Ureterverzweigung: Plumpes Becken, das sich hauptsächlich in den 
unteren Calyx maior fortsetzt. Dicht aufsitzende Fornices von plumpem Bau. 
Ein mittlerer, dorsal gerichteter Calyx. in dessen Fornix eine zusammen- 
gesetzte Papille mündet. 

Der Ban der Pyramiden und insbesondere ihres Papillenteiles ist in den 
Polen komplizierter als in den Mittelteilen. 


Niere Nr. 5. 

Aufsere Form: Rechte kleine Niere. anscheinend von einem Kinde. Die 
Vorderfläche stark gewölbt. S-Form. Deutliche Lappung, durch die vorn und 
hinten eın Mittelteil gegen beide Pole abgesetzt wird, die dann wiederum durch 
je eine Furche in zwei Teile zerlegt werden. Diese Furche verläuft am unteren 
Pol horizontal und also parallel zu der unteren Grenzfurche des Mittellappens, 
während sie am oberen Pol fast kranio-kaudale Richtung hat, gleichsam als ob 
sie mit dem sich nach dem Hilus zu krümmenden oberen Pol aus ihrem ur- 
sprünglich horizontalen Verlauf verlagert wäre. An der lateralen Nierenkante 
eine längs verlaufende, streckenweise unterbrochene, tiefe, zickzackförmige 
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Furche, in die die horizontal verlaufende, oben angegebene einmündet. (Vergl. 
Niere 1.) 

Hilus: Die Buchten vorn und hinten haben die Form eines Dreiecks, 
dessen kleine Seite oben und horizontal liegt. Die Lappen, soweit sie den Hilus 
erreichen, springen bogenförmig gegen ihn vor. Die Furchen münden in die 
Einschnitte zwischen diesen Bogen. 

Ureterverzweigung: Die Erweiterung an den ersten und an den zweiten 
Teilungsstellen gering. Dem unteren Calyx maior näher als dem oberen geht 
aus dem Becken ein mittlerer Calyx ab, der sich bald in einen ventralen und 
dorsal-n Ast teilt. Fornices wie Papillen von einfachem Bau. 

Parenchym: Etwa 9 dorsal und ebensoviel ventral gelegene Pyramiden, 
de nur an den Polenden miteinander zusammenhängen. In der Höhe des 
Beckens eine gröfsere Columna Bertini. 


Niere Nr. 6. 


Aulsere Form: Grofse linke Niere. S-förmige Krümmung deutlich. 
Pole breit. Obere und untere Nierenhälften fast symmetrisch in Form und 
Masse. Oberfläche vollkommen glatt. 

Ureterverzweigung: Die Beckenerweiterung setzt sich gleichmälsig in 
oberen und unteren Calyx maior fort. Vom Becken gehen ferner zwei lateral 
gerichtete kurze Calyces ab, von denen der eine in der Frontalebene liegt, etwa 
in der Höhe der lateralen Nierenkante, der andere sich der ventralen Nieren- 
vorderfläche zuwendet. Zwischen diesen beiden Calyces und den Pyramiden 
des oberen und unteren Teils fügt sich eine primäre Columna Bertini ein. 


Niere Nr. 7. 


åufsere Form: Kleine rechte Niere, anscheinend von einem Kinde. 
S-fürmige Krümmung. Ein Arterienast mündet in den oberen Pol. Die beiden 
Pole unterscheiden sich nur wenig. Die Niere sieht aus, als ob sie kranio-kaudal 
zusammengedrückt wäre (infantile Form, Hauch). Undentliche Furchung an 
d-r Grenze des Mittelteils gegen die Pole. 

Hilus: Dorsal-abwärts gerichtet. 

Ureterverzweigung: Der Ureter erweitert sich erst tiefim Hilus. Die 
twiden Calyces maiores setzen sich wenig gegen das Becken ab und verlaufen 
fast in einer Richtung nach oben und nach unten. Bei den in der Mitte der 
Niere abzehenden Calyces ist es ungewifs, ob man ihre Ursprungsstelle dem 
Becken oder dem proximalen Ende des oberen resp. unteren Calyx zurechnen 


soll. Eine Gruppierung der Pyramiden läfst sich auf Frontalschnitten nicht 
feststellen, 


Niere \r. 8. 


Aufsere Form: Mittelgrofse linke Niere. 

Furchung: Vorderfläche: Ein Mittelteil wird gegen die beiden Pole durch 
schräg nach oben und unten verlaufende Furchen abgesetzt. Er wird selbst durch 
eine horizontale Furche in zwei gleich grolse Lappen geteilt, der obere Pol durch 
fast längs verlaufende oberflächliche Furchen in drei Felder zerlegt (vergl. Fir. 4). 
Die Hinterfläche ist viel glatter, nur am oberen Pol wiederum zwei seichte Furchen. 
die ähnlichen Verlauf haben wie vorn. An der lateralen Nierenkante ein längs ge- 
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richteter oberflächlicher Furchenzug. Die Furchen kommen, soweit sie den Hilus 
erreichen, in der Konfiguration der Buchten zum Ausdruck. (Siehe Figur 4.) 
Hilus: Die sehräg dorsal-abwärts verlaufende Richtung ist nur eben an- 
gedeutet. Die Hilusbuchten, vorn tiefer als hinten, sind viereckig. 
Uretorverzweigung: Von gewöhnlichem Aussehen. Die Form der 
Papillen ist im oberen Pol und im Mittelteil komplizierter als im unteren Pol. 


Niere \r. 9. 


Äulsere Form: Grofse linke, besonders in ihrem unteren Abschnitt an 
der Vorderfläche stark gewölbte Niere. Die zum grölsten Teil noch anhaftende 
fibröse Kapsel lälst sich nur schwer abziehen, Die Oberfläche ist uneben, leicht 
granuliert. An der lateralen Nierenkante verlaufen mehrere tiefere horizontale 
Furchen. 

Hilusschlitz von gewöhnlicher Richtung. Vordere und hintere Hilus- 
bucht etwa dreieckig. 

An der Ureterverzweigung fällt die Enge der Hauptcalyces auf. Der 
untere Calyx maior ist nicht wie gewöhnlich dorso-ventral in seinem Lumen 
verengert, sondern in einer dazu senkrechten Richtung. Auch das Lumen des 
mittleren, etwa 0,5 cm langen Calyx maior erscheint in derselben Richtung zu- 
sammengedrückt. (Vergl. Niere 13.) In der Nierenmitte läfst sich auf Durch- 
schnitten eine Columna Bertini, die gegen das Becken zu vorspringt, nach- 
weisen. 

Niere Nr. 10. 

Äulsere Form: Rechte mittelgrolse Niere von gewöhnlicher Form. Ein 
Arterienast mündet in den oberen Pol. 

Hilus: Dorsal-abwärts gerichtet. Die vordere Hilusbucht ist nur flach, 
die hintere tiefer, beide haben etwa Dreiecksform. Das Becken liegt an der 
Hintertläche in grolser Ausdehnung frei. 

Ureterverzweigung: Die Beckenerweiterung setzt sich gleichmälsig 
in den beiden Hauptästen fort, die fast in einer Richtung verlaufen. Ein 
mittlerer Calyx. Eine zentrale Columne von gröfserer Ausdehnung ist nicht 
nachzuweisen. 

Niere Nr. 11. 

Aulsere Form: Grolse, pathologisch schwer veränderte, rechte Niere. 
Besonders an der Oberfläche tiefe Furchen. Vordertliche zwischen Mittelteil 
und Polen stark gewölbt. Keine S-förmire Krümmung der Längsachse. 

Die Ureterverzweigune ist von gewöhnlicher Form. Die Erweiterung 
des oberen Calyx ist medial gerichtet, während die des unteren mehr lateral- 
wärts zieht, so dafs diese beiden Hauptcalyces einen S-förmigen Verlauf haben. 
Nahe dem Eingang zum oberen Calyx geht ein mittlerer, etwa 1,4 cm langer 
Ast ab, dessen distales Ende noch etwa 2,5 cm von der lateralen Nierenkante 
entfernt bleibt. Rinde und Mark heben sich, offenbar infolge der pathologischen 
Veränderung des Organs, so wenige voncinander ab, dafs sich die Anordnung 
der Pyramiden mit Sicherheit nicht feststellen läfst. 


Niere Nr. 12. 


Aufsere Form: Länglich (erazil) gebaute rechte Niere. Starke S-förmige 
Krümmung der Längsachse. Der Mittelteil am Ihlus ist gegen die beiden Pole 
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durch tiefe Einschnitte abgesetzt, die von flachen nach der lateralen Kante zu 
verlaufenden Furchen fortgesetzt werden. 

Der Hilus bietet sich bei dem Blick auf die mediale Nierenkante als 
Dreieck dar, dessen Spitze dorsal gerichtet ist. Der Ureter verläuft an der 
vorderen Nierenfläche. Der ventrale Teil des medialen unteren Polvorsprungs 
ist dementsprechend schwächer ausgebildet als der dorsale. (Vergl. S. 114 oben.) 
Eine vordere Hilusbucht kommt infolge des weiten Vordringens des Mittelstücks 
vicht zustande. Die hintere Bucht hat wiederum Dreiecksform. 

Ureterverzweigung: Die Hanptcalyces stehen fast in einem rechten 
Winkel zueinander. Auch hier, wie bei Niere 11, biegt die distale Erweiterung 
des oberen Calyx maior medialwärts um. Der untere Calyx maior weicht von 
der horizontalen Richtung nur wenig nach unten ab. Er ist flacher (dorso- 
ventral) als der obere. Vom Becken gehen ferner zwei mittlere Calyces ab, 
von denen der eine dorsal-ventral gerichtet ist. Zwischen ihnen liegt eine etwa 
2,0 cm breite Columna Bertini. 


Niere Nr. 13. 

Aulsere Form: Stark durch pathologische Prozesse (interstitielle Nephritie) 
deformierte Niere. Auffallende Erweiterung der lateralen Nierenkante. Die ge- 
samte Oberfläche ist granuliert. Es ziehen horizontal an den Polen schrüg auf- 
und abwärts gerichtete Furchen von der Seitenkante nach dem Hilus zu, durch 
die die Niere in sechs bis sieben Lappen zerlegt wird. 

Der Hilus ist ebenfalls dorso-veotral verbreitert. Die Buchten sind flach 
und ohne charakteristische Form. 

Der Sinus ist zum grölsten Teil mit Fett ausgefüllt. 

Dagesen nimmt die Ureterverzweigung nur wenig Raum in Anspruch. 
Die Erweiterungen im oberen und unteren Calyx maior fehlen vollkommen. 
Auf mittleren Frontalschnitten, im Mittelplan, vermilst man jede Einkerbung 
der Marksubstanz. Das Mark im oberen Pol dagegen mündet z, T. in den unteren 
Calyx maior ein. 

Querschnitte bestätigen, dafs im oberen Nierenabschnitt jede Differenzierung 
der Marksubstanz fehlt. Im übrigen erschwert auch hier die schwere Verände- 
rung des Parenchyms die Feststellung von Einzelheiten. 


Niere Nr. l4. 

Aufsere Form: Mittelgrofse linke Niere. Flache Furchung an der Ober- 
uache, die vorn und hinten ein Mittelteil gegen die Pole absetzt. Beide Pole 
werden ferner vorn und hinten durch schräg auf- und abwärts ziehende Furchen 
in zwei Lappen zerlegt (vergl. Niere 2, 4, ö, 8). 

Hilus: Der untere mediale Polvorsprung ist dorso-ventral fast symmetrisch 
gestaltet. Daher vermilst man die dorsal-abwärts gehende Richtung des Hilus- 
schlitzes, (Siehe S. 112.) 

Ureterverzweigung: Von gewöhnlichem Bau. Wiederum zwei Mittel- 
calyces, die dorsal und ventral ziehen. 

Parenchym: Die Papillen im oberen und unteren Pol von zusammen- 
zesetzter Form. In die mittleren Calyces münden einfache Papillen. Die 
zentral gelegene, von dem Mark der Pole dorsal und ventral und den beiden 


mittleren Calyces maiores begrenzte Columna Bertini hat dorso-ventral nur ge- 
ringe Ausdehnung, 
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Niere Nr. 15. 

Âufsere Form: Grofse rechte Niere. Nur an der Oberfläche nach der 
lateralen Kante zu oberflächliche horizontale Furchen, die den Hilus nicht er- 
reichen. 

Hilus: Dorsal-abwärts gerichtet. Vordere Hilusbucht dreieckig, hintere 
fast halbkreisförmig. 

Ureterverzweigung: Becken, oberer und unterer Calyx maior von ge- 
wöhnlicher Ausdehnung. Zwei mittlere Calyces von auffallend grolsem Kaliber 
nehmen denselben Verlauf wie in der vorigen Niere. 

Auch hier läfst sich auf Frontalschnitten eine Columna Bertini feststellen, 
die zwischen dem vorderen und dem hinteren Calyx maior liegt. 


Niere Nr. 16. 

Äufsere Form: Rechte längliche Niere. Oberer und unterer Pol wenig 
differenziert. Vorn grenzt sich der stark in den Hilus vorspringende Mittelteil 
noch eine Strecke weit lateralwärts gegen die Pole ab. Hinten verläuft eine 
relativ tiefe Furche, An der Grenze von oberem Pol und Mittelteil an der 
lateralen Kante in der Höhe des oberen Pols eine kurze längs verlaufende 
Furche. 

Der Sinus enthält mälsig viel Fett. 

Die Ureterverzweigung bietet keine Besonderheiten. Auch hier zwei 
mittlere Calyces maiores. Auf Frontalschnitten tritt wiederum deutlich eine 
zentrale und wie gewöhnlich begrenzte Columna Bertini hervor. 


Gemessen wurde: (Vergl. Fig. 1, S. 112.) 


I. Am Becken: 
Die gröfste Höhe und Breite seines extrarenalen Teiles an der 


Hinterfläche . . . SG à . (a) u. (b) 
Abstand der Mitte der Höhe von ce. da unterer Grat 
Der Abstand des Beckendaches von der lateralen Nierenkante . (ei 
II. Am oberen und unteren Calyx maior: 
Die Länge . . De Br ea ee AA) (e) 
Die grölste Dre: in der distalen Berker De dé ër ge EN) (g 


Die engste Stelle (am Ursprung) . . . . . (b) 
Entfernung des medialen Punktes von der Geste Nierönkante (k) 
Entfernung des lateralen Punktes von der lateralen Nierenkante (m) 
Entfernung des obersten und untersten Punktes vom oberen und 


rap 
T 
— 


unteren Pol . . . . . (o) u. (p) 
Eutfernnng des ventralen Pinkie s von ve Vorderfläche de Niere (q) u. (m 
Entfernung des dorsalen Punktes von der Hinterfläche der Niere (s) u. (t) 
III. Entfernung des Orif. ext. ureteris pelvicum von dem distalsten 

Punkt der oberen und unteren Calyxerweiterung . . . . . (u) u. (v) 


IV. Länge des Sinus in seiner gröfsten und kleinsten kranio-kaudalen 
Ausdehnung . +. 4 à à à à won o . . (ein (x) 
Das Ergebnis der Messungen ist auf Seite 109 in Tabelle II—V 
zusammengestellt; die in der Figur 1 angegebenen Buchstaben folgen in alpha- 
betischer Reihenfolge aufeinander. In Tabelle I findet man Messungen der 
Lünge, Breite usw. des ganzen Organs. 
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Dad Tabelle I. 
Berater. 
se ah we | 
Breite 
FI ER IE” Niere Länge "` ls, | Dicke 
ob. Pol Mitte ont, Pol 
GEAR | vorn hinten 
her DU Au T = DU D a ZZ 
l 11,6 5,5 42 50 4,2 4,5 
ne 2 10,7 6,8 4,5 632 4,2 4,0 
GE 8 107 | 52 5,3 4T 52 87 
= ("IW | 58 50°. 590 5,5 2,8 
5 96 ; 5l 8,9 j 4,5 41 | 39 
6 | 12,0 7,3 64 | 4,1 6,5 4,0 
x zur P. i 8,8 4,8 4,4 3,6 4,6 3,6 
de 8 11,1 52 37 | 58 5,1 8,5 
E 9 10,5 5,1 5,7 5,8 5,7 4,9 
D. DIRE mra 10 1 9,5 4,7 50 3,3 4,2 4,7 
een Et 1 | 134 77 6,2 | 5,1 6,0 5,1 
ee ker mai I? © 18,0 5,7 5,7 | 50 | 5,6 4,5 
Fe 13 "Lä 5,5 5,2 3,7 | 5,0 5,8 
411,5 5,9 49 , 40 5,4 4,9 
. 5.1183 5,9 3,9 | 65 | 6,6 45 
RE Er 6 | 12 5,3 5 | 43 | 52 8,5 
k ; id ct eege Eelere Sun eis 
aert D" Darch- | S | ` e . 
EH schnitt), : 10,8 5,8 | = | CS 5,1 4, 
| | 
` Tabelle II. 
aae c 
A ! T = 
se , Extrarenales Becken | | 
p Nie | a b | c | d e 
Faute re . | 
sut | groféte | gröfste  Peckendach Länge des 
| Höhe Breite | Nierenkante | ob. Cal. ' unt. Cal. 
- SS nn u ul I m 
Fe 1 | 2,0 | 1,6 4,0 2,6 1,0 
Lt 2 0 0 2,9 2,5 1,5 
| 3 9,5 1.7 4,5 2,1 1,7 
Pe 4 2,9 2,4 8,7 2,2 2,0 
ae eg 9 200 | 1,0 3,3 2,5 2,0 
ur ? 27 2,0 | 3,5 2,6 2,1 
pie e O); (0) (2,4) 1,9 2,1 
Co , 8 13 07 | 8,9 2,7 2,1 
qee vi yo 1,7 1,1 3,0 2,0 2,0 
Ge E D 28 20 | 85 1,7 18 
SE $ WK | 3,0 | 3,0 2 8 2 0 
asie Se | 29 2,1 3,8 2,7 1,9 
TEL G 22 1,2 | 4,2 3,1 2,2 
Ber À 2,1 L0 28 2,1 2.0 
ORN ei 3,5 1,5 3,2 SS — 
` të: D 2,0 10 | 32 | 28 1,7 
ie HA Ge | D 
A Darch- 9 3 | 9 | 1,9 
(SC S schnittl, d | 2,4 ` 
Vess:2- 
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Tabelle III. 





Weite des oberen und unteren Calyx maior 











N; f g h i 
Niere 
Ob. Cal. Unt. Cal. Ob. Cal. Unt. Cal. 
grölste ' grölste kleinste kleinste 

1 1,9 1,0 0,6 | 0,5 
2 1,5 1,9 0,7 | 1,0 
3 1,9 1,4 0,5 Ki 
4 2,2 1,6 0,7 | 1,1 
5 0,5 1.7 0.5 0.8 
6 1,6 La 0,7 0,7 
7 0,8 1,0 0,5 0,8 
8 Kä 1.6 0,9 1,1 
9 1.0 0,9 1,0 0,9 
10 1,2 2,0 0,7 1,2 
11 2,0 1,9 0,7 0.8 
12 1,6 1,8 0,7 0,9 
13 0,2 0,4 0,2 0,4 
14 2,0 1.5 0.4 0,6 
15 1,4 1,7 0,7 1,0 
16 1,2 | 0.2 0,2 

Durchschnitt]. 1.4 1.5 0,6 0,8 

Tabelle IV. 











Abstand der Calyxerweiterung von der Oberfläche 
KI 3 SE RS AC ER nr At ET ES t 
wiere ` Op. | Unt. | Ob. : Unt. ' Ob. Doe | Ob. | Unt. | Ob. | Unt. 
Cal. | Cal. | Cal. | Cal. Cal. | Cal. | Cal. | Cal. | Cal. | Cal. 


med. | med. lat. lat. ob. | unt. | Vor- | Vor- | Hin- | Hin- 
Kante" Kante Kante" Kante Pol | Pol | derfl. | derfl. | terfl. | terfi. 











1 >22 EE © 20, Mir 3,0 1,5 1,2 1,5 1,6 
2 2,2 151 88.1 Ac 2,6 | 2,2 Lë 1,0 1,6 1,3 
3 LE 58 20,1 25 1,8 | 3,4 1,2 1,5 1,0 1,2 
4 16.17.22 1.28 2:7 2,2 | 21 07, 481: 08 1.08 
5 24 | 22, 30 | 22 29 3,0 1,2 1,2 1,5 1,5 
VOOR FOOT AC! 80 88 27 1,5 1,3 1,0 1,5 
7 (2,2 20 ACERO "Lä. GE 20 BL EL AS) CS 
8 2,0 17). .28. | 9 205 5:20 1,0 1,0 1,4 1,5 
9 1 26, 28 1 20!) 29 29 25 1,5 — 1 RO) -= 
10 1.7 KS Si 1,9 20.7 22 12 1,5 1,1 1,1 
11 30 ı 20 171 28 Kë 27 1,2 1,2 1,0 1,0 
12 2,4 1,5 | 2,4 27 7.24 2,5 1,1 KK pc 1,1 
13 | — — — — — — — — — — 
14 | 22, 20 ! 20 | 20 | 22 97, 1,7 | 12 | 11 | 12 
15 SS 24 25 | 20 ;:. 26 Ss i 12 1,5 Es 1,3 
16 | 1,5 1,7 1,8 | 2,0 | 2,1 ST ET 1,4 | 1,2 1,3 
Durch- > | 39 | 2 9 | | | 9 | . 
ART. PE 1.8 3-1 22 sl 26 18 | 1,3 | 1,2 | 1,3 
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Tabelle V. 





Orificium ureteris pelv. bis 




















| . 
distalen Punkt | Sinus 
Niere u v w à 
| cr o Kleinste Länge 
| ob. Calyx | unt. Calyx | Grölste Länge | (Hilus) 
1 6,5 2,0 6,0 26 
2 4,2 2,9 6,0 : Sg 
3 5,6 2,4 6,0 3.0 
1 4,2 2,9 6,0 | 2,5 
5 3,7 22 | 5.5 2.4 
6 9,% 4,0 | 6.6 2,5 
` (2,2) (21) (3,2 (1,7) 
8 | 5,6 3,0 6,8 2,1 
9 | 46 2,9 5,7 2,6 
0.0.09 (1,1) 6,0 23 
ll 6,7 4,0 6,7 2,7 
12 | 7,2 3,2 | 7,2 3,8 
13 Bei _ 6.1 E 
14 | 9,7 | 3,2 | 7,0 2,7 
15 6,2 2,7 | 6,5 3,2 
16 6,0 | 3,7 | 7,2 3.0 
Durchsehnittl. | 3.3 | 3,0 | 6.4 2,7 
Zusammenfassung. 


Âufsere Form. 


Die Länge der Niere schwankte zwischen 8,8 und 13,0 und 
hetrug im Durchschnitt 10,3 cm. Dabei sind aber die drei Kinder- 
tieren (Nr. 5, 7 und 10) mit eingerechnet. Der obere Pol ist breiter 
als der untere, die Differenz beträgt im Durchschnitt 0,7 cm. Je 
srülser sie im Einzelfalle ist, um so schlanker erscheint natürlich 
das Organ, wobei die Länge von geringer Bedeutung ist. Auch 
den Unterschied in der Form, die halbkreisförmige Kontur des 
oberen im Gegensatz zu dem spitz zulaufenden unteren Pol (Topogr. 
3.15) konnte ich in den meisten Fällen konstatieren. Besonders 
deutlich trat die Differenz dort hervor, wo der mediale Vorsprung 
des unteren Poles, wie in Niere 1 und 15, fehlte oder gegen den 
des Mittelteiles zurücktrat. 

| Besonders beobachtete ich die Form des Hilus. Diese ist 
bisher nur sehr dürftig beschrieben, vielleicht weil man die hier 
Forkommende Mannigfaltigkeit für zu grofs hielt, als dafs man zur 
Aufstellung gewisser Typen glaubte kommen zu können. 
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Der Hilus ist die Öffnung des Sinusraumes, der in sich die 
von fettreichem Bindegewebe umhüllten Gefäfse, Nerven und die 
Ureterverzweigung birgt. Entfernt man diesen Inhalt, so kann man 
sich am besten einen Einblick in sein Inneres verschaffen, wenn 
man die Niere so vor sich lagert, dafs die mediale Nierenkante 
dem Beschauer zugewandt ist (s. Figur 2). Dann überblickt man 
die vier Teile, die die Öffnung umgrenzen und ihre Gestalt be- 
stimmen: die beiden Pole, oben und unten, und die beiden Mittel- 


oberer Pol. 






Mittlerer 5 
Calix mai. ` > 
Primäre Colvm- > 
Orif. ext. -- nae Bertini 
SE e 
Fig. 2. 
(Niere 4. Blick auf 
die mediale Kante !!,.) 
Gefässe entfernt. 
Fig. 1. Hilusschlitz dorsal- 
(Halbschematisch nach Niere 12). Mittelplan. abwärts gerichtet 


teile zu beiden Seiten. Wären diese Teile an symmetrischen Stellen 
von gleichmälsiger Gestalt, so mülste ein rechtwinkliges Viereck 
zustande kommen. In Wirklichkeit aber fand ich in etwas mehr 
als der Hälfte der Fälle den Hilus schlitzförmig und dorsal-abwärts 
gerichtet (s. Figur 2). Das ist nur so möglich, dafs die unteren an 
den Hilus angrenzenden Teile des medialen Polvorsprunges dorso- 
ventral, nicht symmetrisch gebaut sind. Vielmehr fand ich in allen 
bis auf zwei Fällen (die stark deformierte Niere 13 wurde nicht 
mit in Betracht gezogen) den dorsalen Abschnitt des oberen Vor- 
sprungs stärker ausgebildet als den ventralen, während umgekehrt 
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— allerdings nicht mit derselben Konstanz — am unteren Pol die 
ventrale Hälfte voluminöser ist. 

Auf die Verschiedenheit der beiden Polenden hat Zondek 
bereits aufmerksam gemacht (Topographie S. 10): „Der mediale 
Teil des oberhalb des Hilus gelegenen Nierenparenchyms erscheint 
oft um die Sagittalachse etwas nach vorn gedreht, während im 
Gegensatz hierzu der medialwärts vorspringende Teil des unteren 
Nierendrittels nach hinten gedreht ist.“ Er erklärt damit die S-Form 
der Niere und führt die Asymmetrie der Pole darauf zurück, dafs 
die im Körper diagonal gelagerte Niere mit ihrem oberen Pol an 





Fig. 3. Fig. 4. 
(Niere 4. Vorderfläche 1/,.) (Niere 8. Vorderfläche 1/,.) 
Dreieckige Hilusbucht und Oberflächen- Viereckige Hilusbucht und Oberflächen- 
furchung. furchung. 


den Wirbelsäulenvorsprung heranreicht, während der untere Pol „sich 
lem nach hinten und unten offenen Teil der Nierennische anpalst“. 
Vielleicht dürfte noch ein anderes mechanisches Moment, der 
“om Ureter kaudalwärts an der Niere wirkende Zug, eine Rolle 
spielen. Es ist ja bekannt, dafs die Niere während des Längen- 
Wachstums des Rumpfes scheinbar nach oben verschoben wird. Ihre 
Anlagestelle befindet sich ursprünglich in gleicher Höhe mit der 
Aortenbifurkation und während der obere Pol schon in der Fötal- 
zeit diejenige Stelle erreicht, die er beim Erwachsenen innehat, liegt 
der untere Pol noch beim Kinde tiefer als nach Beendigung des 
Löngenwachstums. (Hauch.) Der Ureter, der also zunächst hori- 
zontal verläuft, bekommt eine immer schrägere Richtung. Die An- 


nahme eines von ihm auf das Organ ausgeübten Zuges erscheint 
Zeitschrift für Urologie. 1912. S 
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demnach als nicht von der Hand zu weisen, und würde, da der 
Ureter zumeist in der Nähe der dorsalen Seite des unteren Poles 
abwärts zieht, ein Zurückbleiben des Wachstums der Niere an dieser 
Stelle bis zu einem gewissen Grade erklären. 

Betrachten wir nunmehr den Sinus von der ventralen und der 
dorsalen Fläche der Niere her: Auch hier lassen sich gewisse 
typische Formen erkennen. So fand ich in der Hälfte der Fälle 
den Hilusausschnitt von dreieckiger Form. Dann war der Mittel- 
teil der Niere mit einem der Pole verwachsen (Fig.3..a) und bildete 
mit dem anderen Pol einen Winkel. 

Wo die Verwachsung des Mittelteils mit einem Polvorsprung 
am Hilus ausgeblieben war, da hatte die Hilusbucht viereckige 
Gestalt (s. Fig. 4). Zuweilen springt der Mittelteil so weit medial 
hervor, dafs überhaupt keine Hilusbucht zustande kommt (z. B. 
Niere 15). Bei näherer Betrachtung der Hilusbegrenzung fand iclı 
noch meist flache, medial vorspringende Buckel, die wohl als Rest« 
früherer Lappen aufzufassen sind. Zuweilen sieht man dann auch die 
Oberflächenfurchen in die Nischen dieser Buckel auslaufen (Fig.3und 4). 

Eine ausgesprochene Furchung an der Oberfläche auch an 
grolsen Nieren, die offenbar von Erwachsenen stammten, bestand 
häufiger, als ich nach den Beschreibungen in den Lehrbüchern er- 
wartet hatte. Ich schreibe das dem Umstand zu, dafs man bei der 
morphologischen Betrachtung oft darauf verzichtet hat, die Nieren- 
kapsel zu entfernen, welche häufig eine flachere Furchung der Ober- 
fläche verdeckt. In 9 Fällen waren die Furchen deutlich aus- 
gebildet, meist an der Vordertläche mehr als an der Hinterfläche: 
bei 5 Nieren waren sie nur angedeutet, und nur in einem Falle 
habe ich sie ganz vermifst. Häufig wurde durch die Furchen der 
Mittelteil von den beiden Polen getrennt. 

Was ihren Verlauf im einzelnen betrifft, so sei auf die Proto- 
kolle und die Figuren 3 und 4 verwiesen. Ob diese Furchung mit 
derjenigen übereinstimmt, die sich zuerst in der Fötalzeit zeigt 
(s. S. 98), kann ich auf Grund meines Materials nicht mit Sicherheit 
behaupten, halte es aber für sehr wahrscheinlich. 

Schliefslich fand ich noch fast ausnahmslos eine gewisse An- 
ordnung des Nierenmarkes um eine primäre Columna Bertini. 
Diese liegt -etwa in der Mitte des Organs, bald der Vorder-, bald 
der Hinterfläche näher und erstreckt sich von vorn nach hinten nur 
eine kurze Strecke weit, während ihre kranio-kaudale Ausdehnung 
erheblich gröfser ist. Die Annahme liegt nahe, dafs diese Columne 
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von einer der zuerst an der fötalcn Niere vorkommenden abzuleiten 
ist (vergl. S. 98). 

Was die Becken- und Calyxverhältnisse betrifft, so fand ich in 
den meisten Fällen eine deutliche Erweiterung an der ersten Tei- 
lungsstelle und den distalen Enden der beiden Hauptcalyces. Einige 
Male setzte sich die Beckenerweiterung unmittelbar in den unteren 
Calyx maior fort. („Halbes Becken“ Hyrtl.) 


Mittlere, von den Becken aus lateral verlaufende Calyces fehlten 
üherhaupt nur einmal. Meist waren es zwei an der Zahl. Die Ent- 
fernung des Beckendaches von der lateralen Nierenkante (Tabelle 1I c) 
beträgt 2,9—4,5; durchschnittlich 3,5. Die Mitte des extrarenalen 
Beckens an der Dorsalfläche liegt dem unteren Pol durchschnittlich 
LN om näher als dem oberen. In einem Falle (Niere 11) war das 
Verhältnis umgekehrt. Bei Niere 12 war die Entfernung von beiden 
Polen gleich grofs. 

Die gröfste Höhe des extrarenalen Beckens an der Hinter- 
fäche (Fig. 1 und Tabelle II a) beträgt durchschnittlich 2,0; der 
kleinste gefundene Wert war 1,3, der gröfste 3,5. Bei Niere 2 und 7 
liegt von dem Becken an der dorsalen Fläche fast nichts frei. 


Die Durchschnittszahl für die gröfste Beckenbreite ist 1,5. 
Die Schwankungen liegen zwischen 0,7 und 3,0. | 


Die Länge des oberen Calyx maior (d) war durchschnitt- 
ich 2,4, des unteren (e) 1,9, der untere ist im Durchschnitt alsu 
',em kürzer. Die dorsale Erweiterung ist am unteren Calyx maior 
etwa ebenso stark (g = 1,5) wie am oberen (f= 1,4). Dagegen ist 
die Einengung des Lumens nahe dem Ursprung im unteren Calyx 
maior erheblich geringer als im oberen (i = 0,8; h = 0,6). Die Ent- 
"mung der beiden grölseren Calyxerweiterungen von der Oberfläche 
st im Durchschnitt folgende: 


Medialer Punkt bis mediale Nierenkante 
Ob. Cal. (k) 2,1 Unt. Cal. (I) 1,8 
Läteraler Punkt bis laterale Nierenkante 
Ob. Cal. (m) 2,3 ” nm (n) 2,2 
Oberster Punkt bis oberen Pol „ (oi 2,3 
Unterster Punkt bis unteren Pol 
Ventraler Punkt bis Nierenvorderfläche 
Ob. Cal. (q) 1,3 „  „ (r) 13 
Dorsaler Punkt bis Nierenhinterfläche 
Ob. Cal. (s) 1,2 rw (Lä 
8* 


D ” (p) 2,5 
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Die kleineren Entfernungen des unteren Calyx maior sind vermutlich 
auf das geringere Volumen des unteren Poles im Vergleich zum 
oberen zurückzuführen. | 

Die Entfernung des Orificium ureteris pelvicum vom distalen 
Punkte der oberen und unteren Calyxerweiterung differierte stark. 
Sie betrug im Durchschnitt oben 5,3, unten 8,0. Abgesehen davon, 
dafs der obere Calyx maior an sich länger ist (e ol, so jet zu 
berücksichtigen, dafs bei der oberen Strecke ein gröfserer Teil des 
Beckens mitgemessen wird als bei der unteren. 

Der Sinus hat in kranio-kaudaler Ausdehnung die gröfste Länge 
von 6,4 (Tabelle IL w), eine Strecke, die annähernd mit dem Ab- 
stand der distalen Punkte der beiden grofsen Calyxerweiterungen 
zusammenfällt; im Hilus ist seine Länge (x) 2,7 (vergl. S. 100). 

Am Schlufs danke ich Herrn Dr. Zondek für die Anregung 
zu dieser Arbeit und die freundliche Überweisung des Materials. 


Anurie bei Solitärniere. 


Von 
Dr. D. Giordano, Venedig’). 


Meine Herren! Man hat uns soeben einen Patienten gebracht, 
der keinen Aufschub leidet. Ich benutze daher die Gelegenheit, um 
Ihnen denselben als einen Fall von aulserordentlichem praktischem 
Interesse zu demonstrieren: es ist ein Notfall, wenn man so. sagen 
Jar. Es handelt sich nämlich um einen Menschen, der seit sechs 
Tagen nicht mehr uriniert hat. Sie sehen ihn vor sich: ein Bauer 
von 35 Jahren, von ziemlich gutem Körperbau, mit müden Ge- 
üchtszügen, niedergeschlagenem Gesichtsausdruck und etwas som- 
nolent. Das ist nicht das Aussehen eines Menschen, der nicht 
unnieren kann, weil ein Hindernis die gedehnte Blase nicht zur 
Entleerung kommen läßt. Es ist .vielmehr das Aussehen eines 
Patienten mit echter Anurie. In der Tat konstatieren Sie, dals 
eine Sonde die Urethra frei passiert und aus der Blase einige wenige 
Tropfen trüben, eitrigen Harns entleert, den wir noch untersuchen 
werden. Übrigens ist uns der Patient seit langem bekannt. Es sind 
jetzt gerade 8 Jahre her, daß er unsere Hilfe wegen Beschwerden 
'on seiten des Harnapparates in Anspruch nahm. Er war damals 
3 Jahre alt: seine Eltern und 3 Brüder waren am Leben, 6 weitere 
Brüder waren gestorben, und zwar die meisten in der Kindheit an 
unbestimmten Krankheiten. Obgleich seit einem Jahre krank, 
heiratete er. Seine Frau machte einen Abort durch. Er gab an, 
dals er seit seinem 11. Lebensjahre an Pyurie leide, die immer 
lästiger wurde, so dals er schlielslich jede halbe Stunde, mindestens 
jede Stunde, trüben, brennenden Harn entleeren müsse, der die 
Gesamtquantität von 2 Litern in 24 Stunden erreiche. Er war 
mit Diät — Milch — und mit Medikamenten — Desinfizienzien 
er Harnwege — ohne augenfälligen Nutzen behandelt worden. Es 





') Klinische Vorlesung, gehalten am 24. Mai 1911 im Hospital zu Venedig. 
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waren Blasenspülungen versucht worden, die aber heftige Schmerzen 
hervorriefen. Der Harn war trübe, sauer und ließ, ohne sich voll- 
ständig aufzuklären, einen eitrigen Niederschlag fallen, hatte ein 
spezifisches Gewicht von 1014, enthielt Eiweiß in geringer Quanti- 
tät, 14,28 pro Mille Harnstoff, Eiterkörperchen, einige Blut- 
körperchen und Nierenbeckenzellen. Tuberkelbazillen waren nicht 
zu finden. Die Nierengegenden waren unempfindlich; die Blasen- 
untersuchung fiel negativ aus. Prostata und Samenblasen boten 
nichts Besonderes dar. 

Die endovesikale Harnseparation ergab rechts 23 ccm trüben 
Harns mit einigen Leukocyten und Nierenbeckenzellen, links einige 
Tropfen trüben Harns mit Eiterkörperchen, einigen Blutkörperchen 
und pyriformen Zellen. Keine Bazillen. 

Am 7. Mai 1903 legte ich nach der Diagnose bilaterale, links 
stärker ausgeprägte Pyelonephritis die rechte Niere frei, die ein 
normales Aussehen hatte, von einigen Pachycapsulitisherden ab- 
gesehen. Dekortikation der Niere und Gazedrain unter den unteren 
Pol derselben. In derselben Seance wurde auch die linke Niere 
freigelegt, die etwas vergrößert erschien, einige Knoten und Er- 
scheinungen von Perinephritis aufwies. Bei der Nephrotomie er- 
wiesen sich die einzelnen Nierenschichten als wenig deutlich von- 
einander unterscheidbar und mit grauen Inselchen durchsetzt. Das 
Nierengewebe blutete besonders in der Tiefe sehr stark, um so mehır 
als die Kompression des Hilus wegen der Paranephritis mit 
Schwierigkeiten verknüpft war. Gazetamponade der Nierenwunde. 
Ein zum Zwecke der Untersuchung exzidiertes Stückchen der linken 
Niere ergab kleinzellige Infiltrationsherde, die mit interstitieller 
Sklerose abwechselten; in den Nierenkanälchen hyaline Zylinder 
und Epithel. Zu dieser Zeit waren Kochsche Bazillen noch nicht 
nachzuweisen. 

Am 16. Tage nach der Operation trat plötzlich heftiges Blut- 
harnen auf, und da die Hämaturie aus dem linken Ureter nicht 
aufhörte, führte ich nach drei Tagen, d. h. am 26. Mai 1903, die 
linksseitige Nephrektomie aus. Es war ein Glück, daß die Hämaturie 
den üblichen Mitteln, wie innerliche blutstillende Mittel, festere 
Tamponade der Nierenwunde, nicht nachgegeben hatte; denn nach 
der Entfernung und vollständigen Eröffnung der Niere fand man 
im unteren Pol derselben einen käsigen Herd, der von jüngeren 
tuberkulösen Knoten umgeben war. Im Nierenbecken liefsen sich 
in einer fungösen Ulceration, die alle histologischen Charakteristika 
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der Tuberkulose aufwies, die Bazillen direkt naclıweisen. Der übrige 
Teil der Niere war zumeist von subakuter parenchymatöser Ne- 
phritis befallen. Die Genesung ging ohne Komplikationen vonstatten, 
und der Patient verliels das Hospital geheilt, mit gutem Allgemein- 
befinden und mit klarem Harn, am 5. Juli 1903. 

Seine Frau gebar ihm seitdem 4 Kinder, und er selbst ver- 
richtete 7 Jahre lang seine ländlichen Arbeiten, bis zum August 1910. 
In dieser Zeit erkrankte er an Typhus, dem sich zuletzt Harn- 
storungen mit häufiger und schmerzhafter Entleerung von eitrigem 
Harn als Komplikation hinzugesellten. Diese Erscheinungen schienen 
sich unter Urotropingebrauch zu bessern; jedoch im Januar dieses 
Jahres (1911) stellte sich 4—5 Tage andauerndes Fieber mit 
Schmerzen in der rechten Seite ein. Am 6. April bestand 24stündige 
Harnverhaltung, die erst nach heilsen Applikationen auf die Lumbal- 
“tend nachliefs. Der Patient setzte den häufigen Gebrauch von 
Ü Istropin fort. Vor 20 Tagen bemerkte er den Abgang eines kleinen 
Steines von der Größe eines Getreidekorns. Schließlich stellten 
sich vor 8 Tagen wiederum Schmerzen in der rechten Seite ein, die 
inner stärker wurden, und seit 6 Tagen hat die Harnentleerung 
aufgehört. Der behandelnde Arzt führte eine Sonde ein und fand 
lie Blase leer; er verordnete dann Diuretin, Atropin, heilse Entero- 
iivsmen, Klistiere von Infusum adonis; er applizierte Reizmittel 
af die Lumbalgegend, aber alles ohne jegliches Resultat. Rechts 
"standen die Schmerzen in alter Heftigkeit fort und wurden durch 
en Druck noch verschlimmert. Die Zunge wurde fester und 
trockener, die Atmung schlecht. Es traten Erbrechen und während 
les Schlafes Erregung und Subdelirien auf. Das Bewußtsein ist 
erhalten, abgesehen von einer geringen geistigen Trägheit. Da diese 
Erscheinungen sich beständig verschlimmerten und auch keine 
Remission eintrat, riet der Arzt dem Patienten, sich nach dem 
Hospital transportieren zu lassen, wo er soeben eingetroffen ist. 
Sie haben sich selbst von der Richtigkeit der Tatsachen, die ich 
Ihnen dargelegt habe, überzeugen können. Die kombinierte Pal- 
tation der rechten Seite ergibt eine grolse, äulserst schmerzlafte 
Niere, Temperatur 36,9. Die wenigen Tropfen Harn, die wir mit 
dem Katheter gewonnen haben, enthalten 4,71 pro Mille Harnstoff. 

Werden wirin diesem Falle noch weitere Untersuchungsmethoden 

zur Anwendung bringen? Nein, denn wir stehen hier vor einer 
jener scheinbar paradoxen Tatsachen in der urologischen Chirurgie, 
wo das, was unter gewöhnlichen Umständen eine Intervention ver- 
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bieten würde, jetzt eine solche dringend macht. Man braucht aber 
nur ein wenig tiefer zu denken, um einzusehen, dals eine Niere mit 
unbehinderter Sekretion, die nur einige Tropfen Harn mit 
nur 4 pro Mille Harnstoff liefert, keinen funktionellen Wert hat; 
wohl aber dann, wenn diese wenigen Tropfen ein Hindernis passiert 
haben, das die Funktion der Niere hemmt und verdeckt. Unter den 
letzteren Umständen gibt es nur eine Indikation: das Hindernis 
zu beseitigen, und zwar nicht einmal durchaus im konkreten Sinne 
zu beseitigen, sondern zuerst und vor allem seine Wirkung zu neu- 
tralisieren, mit einem ‘Worte, es zu umgehen. Meiner Meinung nach 
ist es daher bei unserem Patienten angezeigt, selbst auf diejenige 
Prozedur zu verzichten, die Ihnen hier vielleicht sowohl zu dia- 
gnostischen wie zu therapeutischen Zwecken logisch erscheinen 
könnte: den Ureterenkatheterismus. Er könnte, er müßte uns über 
Sitz und Natur des Hindernisses Aufklärung geben, wenn es sich 
um einen Stein im Ureter handelt, ja er könnte augenscheinlich so- 
gar, indem er das Hindernis verschiebt oder es passiert, den ober- 
halb des Hindernisses retinierten Harn direkt zum Abflufs bringen. 
In Wirklichkeit ist die Sache nicht so einfach. Ein solches Resultat 
ist wohl möglich, z. B. zu Beginn einer Obstruktion, oder. wenn nur 
eine Niere obstruiert ist, die bei normalem Funktionieren der anderen 
Niere Zeit hat, sich zu erholen. Welches auch die Ursache der 
Obstruktion in unserem Falle sein mag, so haben wir es jedenfalls 
mit einer kongestionierten, strangulierten Niere zu tun, die nicht 
imstande ist, ihre normale Funktion sogleich in genügendem Maße 
wieder aufzunehmen, lediglich weil ein Katheter mit mehr oder 
minder großer Leichtigkeit oder Schwierigkeit bis zu ihrem Becken 
vordringen kann. 

Indem wir aus den erwähnten Gründen auf den Ureteren- 
katheterismus verzichten, weil wir seine Unzulänglichkeit in dem 
vorliegenden Falle vorauszusehen, so leisten wir damit ohne weiteres 
auch auf die anderen diagnostischen Hilfsmittel Verzicht, die uns 
nur die kostbare Zeit rauben würden: die Kryoskopie des Blutes, 
die Radiographie und die Tuberkulinreaktion. 

Wäre bei unserem Patienten die Harnentleerung durch eine 
unpassierbare Striktur der Urethra behindert, so würden wir zuerst 
die Blase auf dem schnellsten und direktesten Wege entleeren, z. B. 
durch Punktion, und würden dann erst an eine radikalere Behandlung 
der Striktur denken. Dasselbe gilt für die Niere. 

Ich möchte bei der Demonstration dieses Patienten Ihrem Ge- 
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dächtnis hauptsächlich die rein praktische Seite dieser Beobachtung 
einprägen, indem ich Ihnen die Dringlichkeit der Behandlung und 
anderseits auch die Einfachheit dieser Behandlung vor Augen führe. 
Aus diesem Grunde gehen wir auch nicht genauer auf die Diagnose 
in allen ihren Einzelheiten hier ein. Wie ich schon erwähnte, ist 
der Patient wegen linksseitiger Nierentuberkulose mit außerordent- 
hch langsamem, aber progressivem Verlauf nephrektomiert worden. 
Die rechte Niere, die von den Nephrolysinen ihres Schwester- 
organs lange Zeit hindurch intoxiziert wurde, erkrankte schließlich 
an gewöhnlicher Nephritis, d. h. an einer solchen nicht tuberkulöser 
Natur; denn nach der Entfernung der anderen, tuberkulösen Niere, 
funktionierte sie 7 Jahre in normaler Weise. Die rechte Niere schien 
geheilt zu sein; aber sie befand sich im Zustande gesteigerter An- 
fälligkeit, weil sie ja schon einmal affiziert gewesen war. Daher 
konnte der von dem Patienten im letztvergangenen Jahre über- 
standene Typhus mit Leichtigkeit eine Infektion der Niere herbei- 
führen, und nachdem sie 7 Jahre lang allein ohne jede Anzeichen 
von Insuffizienz funktioniert hatte, begann sie jetzt zu versagen. 
Nun könnte man auf den Gedanken kommen, dafs gerade die zu 
gleicher Zeit mit der Exstirpation der anderen Niere ausgeführte 
Dekortikation die Niere anfälliger gemacht hat und sie jetzt wo- 
mörlich auch ein sicheres Opfer der Tuberkulose werden läßt. Das 
ist nicht meine Ansicht. Die Dekortikation einer Niere im Stadium 
von nephrotoxischer Insuffizienz erleichtert ihre Funktion und setzt 
sie also Gefahren in der Zukunft nicht aus. Meine Erfahrungen, 
lie mehrere, verschiedene Jahre hindurch verfolgte Fälle umfassen, 
Desen mich in diesem Punkte nichts befürchten. Ich glaube also 
nicht, dafs die rechte Niere unseres Patienten auch tuberkulös 
geworden ist. Vielmehr nehme ich an, dals während des Typhus 
eine ganz gewöhnliche Infektion eingetreten ist, die sekundär die 
Bildung von Steinen oder wenigstens diejenige eines kleinen Steines 
zur Folge hatte, der von selbst abging. Zudem ist das urologische 

Krankheitsbild unseres Patienten während des letzten Jahres nicht 

das einer Nierentuberkulose, sondern das einer in einfacher Weise 

izierten, kalkulüsen oder nicht kalkulüsen, Niere, die schon ein- 

mal eine vorübergehende aber heftige Störung ihrer sekretorischen 

Tätigkeit durchgemacht hat, und die jetzt von neuem plötzlich in 

ihrer Funktion gehemmt ist, ohne dals sie sich, wie wir ausschließ- 

ich annehmen müssen, durch ihre eigenen Kräfte wieder aufhelfen 

kann. Die Ursache der Anurie kann sowohl in einer Verstopfung 
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des Ureters wie in einer kongestiven Strangulierung der Niere 
liezen. Auf jeden Fall besteht kongestive Strangulierung ohne 
Zweifel, und zwar als sekundäre Erscheinung, die in diesem Augen- 
bliek das Krankheitsbild beherrscht. 

Aus dieser Auffassung ergibt sich die einzuschlagende Be- 
handlung von selbst: die Niere muB entleert werden. Eine lokale 
oder allgemeine Blutentziehung wäre hier ungenügend. Selbst die 
Dekortikation wäre nach der sechstägigen Anurie, auch wenn keine 
Steine vorhanden sind, unzureichend. Diejenige Operation, welche 
der vorliegenden dringenden und vitalen Indikation am besten ent- 
spricht, ist die Nephrotomie Das Fahnden nach einem Fremd- 
körper, der eventuell die Harnwege versperrt, ist nicht so dringend 
und kann ebensogut, wenn ein Stein nicht durch Zufall in die 
Hände fällt, in einer zweiten Sitzung vorgenommen werden. 

Um unseren Patienten vor weiterer Intoxikation zu bewahren, 
da schon eine einfache Skopolamininjektion {1 mg) ihn müde uni 
träge macht, lasse ich ihm nicht einmal Äther geben. Durch eine 
oblique Inzision mit dem Bistouri wird die Nierenhöhle eröffnet, 
wobei sich ergibt, dals das Fettgewebe ödematös, die Niere bis zum 
Platzen gespannt, von bläulicher Farbe, von knotigem, fast kugelirem 
Aussehen und in stark blutende Gewebshüllen eingebettet ist. Da 
die äußere Besichtigung des Nierenbeckens und des Ureters zu 
viel Zeit kosten würde, so eröffnen wir sogleich die Niere selbst 
an ihrem konvexen Rande mit dem Bistouri durch eine tief bis 
‚um Becken gehende Inzision. Es spritzt eine geringe Quantität 
trüben Harns und ein Strom venösen Blutes heraus. Ein Tampon 
von hygroskopischer Gaze bringt die Blutung sogleich zum Stehen 
und sichert uns die Drainage der Niere, womit wir für heute die 
Operation beschließen. 

Diese schnelle, einfache und doch wirksame Operation empfehle 
ich Ihnen unter ähnlichen Umständen, wo das bequeme Sprich- 
wort „chi va piano, va sano“ nicht gilt und dem älteren „cito, tute“ 
weichen muls. Man kann dann „jucunde“, wenn die Nierenfunktion 
wieder in Gang ist, auch die Harnwere in Ordnung bringen, was 
ich bei meinem Operierten in einigen Tagen tun zu können hoffet). 


D Nachdem der Kranke in sein Bett zurückgebracht war und einer un- 
unterbrochenen Proktoklyse unterzogen wurde, durchnäfste er sehr bald seinen 
Verband mit blutirem Harn. Am nächsten Tage entleerte er spontan durch 
die Urethra 20 cem Harn, der 5,55 pro Mille Harnstoff enthielt. Am 30. Mai 
entleerte er 30 ccm, am 8. Juni 40 cem, am 2. Juni 6W ccm, wobei er stets 
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mehrere Verbände täglich durchnäfste.e. Am 2. Juni wurde zum erstenmal die 
Nierentamponade entfernt, aber sogleich wieder erneuert, da sie, obwohl mit 
Wasserstoffsuperoxyd getränkt, bei der Ablösung Hämorrhagie hervorrief. Einige 
Tage später, am 15. Juni, war die Nierenwunde klaffend, ohne zu bluten. Der 
in das Nierenbecken eingeführte Finger konnte nun den Löffel bei der Ent- 
fernung der fibrinösen, schwartigen und mit Kochsalzen inkrustierten Konkre- 
mente leiten. Daon wurde ein Ureterkatheter von der Nierenwunde aus in die 
Bluse eingeführt und eine Kalium hypermanganicum-Irrigation hindurchgeleitet. 
Die entfernten Konkremente waren amorph, enthielten keine Kochschen Da- 
zillen. Ein während der Operation entferntes Nierenstückchen ergab gleichfalls 
keine Tuberkulose, sondern Nephritis durch Mischinfektion. 

Die Rekonvaleszenz nahm einen schnellen Verlauf. Seit Mitte Juni bis 
beute ‘8. Juli) schwankt die durch die Urethra entleerte tägliche Harnquantität 
zwischen 1200 und 1600 ccm. Die Lumbalfistel hat sich geschlossen. Per Harn 
it kaum noch etwas trübe, manchmal sogar bei der Entleerung vollkommen 
klar Strangurie oder Pyurie besteht nicht). Spezifisches Gewicht des Harns 
Iı10, Reaktion sauer, minimale Spuren von Eiweils, 11 pro Mille Harnstoff. 


Fernkomplikationen bei transvesikalen und 
perinealen Prostatektomien. Prä- und post- 
operative Geistesstörungen. 


, Von 
Dr. Barthélemy Guisy, 


aufserordentlicher Professor an der Universität Athen. 


Meine Herren! Sämtliche entfernten Komplikationen, die nach 
der auf transvesikalem oder auf perinealem Wege ausgeführten 
Prostatektomie vorkommen, sind Ihnen gut bekannt, so dals eigent- 
lich kein Grund vorliegt, auf diese Frage zurückzukommen. 

So hat z. B. Prof. Kullimzi unter 13 von ihm bis zum 
19. Juni 1911 ausgeführten Prostatektomien an Komplikationen be- 
obachtet: eine Striktur der Pars membranacea urethrae, eine 
inkomplette Incontinentia urinae, einen Stein im früheren 
Prostata-Lager und eine leichte Orchitis bilateralis. 

Ich selbst habe unter 17 Prostatektomien aulser einer supra- 
pubischen Fistel in drei Fällen Geistesstörungen beobachtet, und 
auf diese letztere Komplikation, die sehr viel Interesse darbietet. 
möchte ich hier näher eingehen. 

Schon in einer meiner früheren Publikationen, und zwar in der- 
jenigen, die im Jahre 1896 in der Zeitschrift Progrès médical de Paris 
erschien und von den psychischen oder psychomotorischen Störungen 
handelte, die bei kongenitalen Milsbildungen oder im Verlaufe von 
verschiedenen Affektionen des Urogenitalapparats auftreten, habe 
ich zum erstenmal auf die Tatsache hingewiesen, dals man Störungen 
der psychischen Funktionen nicht nur bei Hodenaffektionen, sondern 
auch bei den verschiedenen Erkrankungen der Prostata be- 
obachten kann, wie z. B. bei Prostatahypertrophie verschiedenster 
Natur, bei seniler Hypertrophie, bei entzündlicher akuter oder chro- 
nischer Hypertrophie der Prostata usw. 

Ich habe in dieser Publikation darüber berichtet, dals sich in 
gewissen Fällen von chronischer Prostatitis gonorrhoischer Natur 
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ujer nach venerischen Exzessen bei den Patienten langanhaltende 
Schlaflosigkeit, Melancholie und Hypochondrie einstellen 
können. Bei rationeller Behandlung genesen diese Patienten wieder 
vollkommen. 

So wurde z. B. ein 70jähriger Schuhmacher, der seit mehreren 
Jahren an sehr lästigen Erscheinungen von seniler Prostatahyper- 
trophie litt, eines Tages von psychischen Störungen befallen und 
machte in einem Anfall von Manie einen Selbstmordversuch, 
indem er versuchte, sich mit einem Rasiermesser den Hals ab- 
zuschneiden. 

Ein anderer Prostatiker, der im Alter zwischen 59 und 60 Jahren 
stand, wurde plötzlich von Schlaflosigkeit und Melancholie be- 
fallen und stürzte sich in einem Anfall von Manie ins Meer. 

Ein weiterer, jüngerer Kranker, ein 49—bOjähriger Offizier, 
ler Frau und Kind hatte, verfiel gleichfalls, nachdem er lange an 
chronischer Prostatitis gelitten hatte, in andauernde Hypochondrie 
und Melancholie; er wollte weder seine Frau noch seine An- 
schörizen, ja nicht einmal mehr sein einziges Kind schen, das er 
vorher zärtlich geliebt hatte. Unter dem Einflusse von geeigneter 
Behandlung wurde der Zustand des Patienten wieder normal. 

Seit dieser Zeit hatte ich Gelegenheit, unter 93 Fällen von 
Prostata-Affektionen verschiedener Natur neunmal psychische Stö- 
rungen zu beobachten. Diese psychischen Störungen bestanden in 
Ularakterumschlag, in Trägheit, in Melancholie mit oder ohne 
optische oder akustische Halluzinationen, in maniakalischen An- 
fillen mit oder ohne Neigung zu Selbstmord, in allgemeinem Tremor 
mt momentweisen Zuckungen in den unteren Extremitäten. 

Unter 51 Fällen (von 93) von akuter gonorrhoischer 
Prostatitis mit oder ohne Eiterung haben wir viermal vorüber- 
hende psychische Störungen beobachtet, die in Charakter- 
umschlag und in Melancholie ihren Ausdruck fanden. Es ist her- 
vorzuheben, dafs in einem Falle die Melancholie 7 Monate anhielt. 

Unter 31 Fällen von seniler Prostata-Hypertrophie haben 
“ir bei den im Alter zwischen 57 und 67 Jahren stehenden 
Patienten dreimal psychische Störungen beobachtet, die sich in 
"ptischen Halluzinationen und in Melancholie mit Neigung zu 
Selbstmord äulserten. ' 

Ganz kürzlich beobachteten wir einen 80jährigen Patienten 
P, N. Literaturprofessor, der seit langer Zeit an sehr lästigen Er- 
scheinungen von seniler Hypertrophie der Prostata litt; er wurde 
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plötzlich von schwerer Melancholie mit Neigung zu Selbstmord 
befallen und wollte sich ins Meer stürzen. Wir rieten deshalb seiner 
Frau, ihn gut zu überwachen, um ihn an seinem Vorhaben zu 
hindern. Der Patient ist schwerer Arthritiker. Syphilis figuriert 
nicht in der Anamnese. Desgleichen hat der Patient bis vor meinem 
letzten Besuch niemals an nervösen Anfällen oder Geistesstörungen 
gelitten. 

Alle diese Störungen pflegten sich ohne eine vorangegangene 
Intervention an den Urogenitalorganen einzustellen, wobei sämtliche 
Genitalorgane mit Ausnahme der stark hypertrophierten Prostata 
normal waren. | 

Unter 7 Fällen von canceröser (karzinomatöser) Infiltration 
der Prostata haben wir einmal bei einem 53jährigen Patienten das 
Auftreten von schwerer Melancholie mit optischen Halluzinationen 
beobachtet. Diese Melancholie blieb bis zum Tode des Patienten 
bestehen, der nach 19 Monaten eintrat. 


Unter 4 Fällen von Genitaltuberkulose (d. h. von Tuberkulose 
der Prostata und der Samenblasen sowie des Kopfes des linken 
Nebenhodens) haben wir einmal vorübergehende Melancholie be- 
obachtet, die bei dem 31jährigen Patienten mit Anfällen von Manie 
abwechselte. 


Was die Geistesstörungen betrifft, die man mit einer voran- 
gegangenen Prostatektomie in Zusammenhang bringen kann, so 
hat Freyer und Ertzbischoff niemals psychische Störungen naclı 
dieser Operation beobachtet. Im Gegenteil werden Patienten, die 
vor der Operation an Geistesstörungen litten, späterhin sehr oft 
von denselben vollständig befreit. Dementsprechend nimmt Freyer 
an, dals bei gewissen Patienten mit Erkrankungen der Prostata 
psychische Störungen auftreten können. 

Es ist zu beachten, dals alle diese Patienten, so lange die 
Prostata noch nicht affiziert war, auch keine nervösen Anfälle oder 
psychische Störungen aufzuweisen hatten. 


Wie nun meine.eigenen Beobachtungen ergeben haben, sind 
die Psychoneurosen oder ‚psychischen Störungen durchaus nicht 
allein eine Begleiterscheinung der verschiedenen Affektionen der 
Prostata, sondern bisweilen auch eine Folgeerscheinung der Total- 
exstirpation dieser Drüse, d. h. der totalen Prostatektomie. Und 
zwar bestehen diese nach der Prostatektomie auftretenden psychi- 
schen Störungen unseren Beobachtungen nach in Veränderung des 
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Charakters und der Lebensgewohnheiten, in Neurasthenie und Me- 
lancholie mit oder ohne Neigung zu Selbstmord. 

In analoger Weise haben Voelker!) (Heidelberg) und Rumpel 
Berlin) Fälle von Selbstmord nach Prostatektomie erlebt. Rovsing 
Kopenhagen) hat Fälle von Neurasthenie und schwerer Melan- 
cholie bei Prostatektomisierten mitgeteilt. 

Desgleichen hat Ertzbischoff?) mit Hinsicht auf die Geistes- 
surungen nach transvesikaler Prostatektomie einige entsprechende 
Fille von psychischen Störungen zusammengestellt, die von 
Rumpel (deutscher Kongrels für Chirurgie), Catelin (1 Fall), 
Marion (1 Fall), Casper (4 Fälle), Brongersma (2 Fälle), Freu- 
denberg (2 Fälle) und Guisy beobachtet wurden. 

Ich selbst habe unter 17 von mir ausgeführten totalen Prosta- 
tktomien zweimal psychische Störungen, d. h. Charakter- 
unschlag, Melancholie mit Neigung zu Selbstmord, und 
«ln einziges Mal langanhaltenden allgemeinen Tremor be- 
achtet. 

Unter neun anderen Fällen von Genitaltuberkulose (sechs 
Fille von Tuberkulose des linken Hodens und des Nebenhodens sowie 
ds entsprechenden Vas deferens, zwei Fälle von Tuberkulose des 
tehten Nebenhodens und des entsprechenden Vas deferens und ein 
Fall von Tuberkulose der Prostata und der Harnblase, vergesell- 
&haftet mit Tuberkulose des linken Hodens und Nebenhodens sowie 
ds Kopfes des rechten Nebenhodens) habe ich ein einziges Mal 
sIiwere Melancholie sowie optische und akustische Halluzinationen 
bulachtet. In diesem letzteren, unglücklich verlaufenen Falle, in 
lm auch die Prostata mitaffiziert war, handelte es sich um einen 
“jährigen Patienten. Die psychischen Störungen stellten sich erst 
imittelbar nach der Exstirpation der tuberkulösen Prostata ein. 
d h. nach der Prostata-Vesikulektomie, während der Patient zwei 
Jahre vor dieser Intervention nach der Exstirpation des linken 
Hodens und Nebenhodens sowie des entsprechenden Vas deferens 
und des rechten Nebenhodens auch nicht die geringsten psychischen 
Storungen wahrnehmen liefs. Bei einem anderen unserer Prosta- 
tektomierten, der im Alter von 59 Jahren stand, konnte ich beob- 
achten, wie eine Woche nach der Prostatektomie der Charakter des 
Patienten sich vollkommen veränderte : wegen der geringsten Kleinig- 


ns 
‘! Zambaco Pacha. Über die heutigen Eunuchen. 
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keit geriet er ins Zanken und schrie fast unaufhörlich. Zwei Monate 
nach der chirurgischen Intervention, die behufs totaler Exstir- 
pation der Prostata auf dem transvesikalen Wege vorgenommen 
worden war, trat schwere Melancholie.mit Neigung zu Selbstmord 
auf, die die Aufnahme in einem Irrenhause notwendig machte. 
Dort befindet sich der Patient noch jetzt, ohne dals sein Geistes- 
zustand sich gebessert hat. Es ist hervorzuheben, dals der betreffende 
Patient nicht Syphilitiker war und vor der Prostata-Operation an 
uervôsen oder psychischen Krisen nicht gelitten hat. Das Genital- 
system war mit Ausnahme der Prostata normal. Allerdings waren 
einer der Brüder des Patienten degeneriert und psychisch abnorm, 
eine seiner Schwestern ausgesprochen hysterisch. 

Ein anderer meiner Prostatektomierten, P. J., aus dem Orient 
gebürtig und 69 Jahre alt, bot einige Tage nach der Exstirpation 
der Prostata, die vom Perineum aus vorgenommen worden war, 
cine bemerkenswerte Charakterveränderung ‚dar; zuvor heiter und 
höflich, wurde er jetzt frech und grob, verdrielslich und einsilbig ; 
bisweilen geriet er in zanksüchtige Laune, war ohne Grund auf- 
geregt und konnte weder den Anblick seiner Freunde, noch den 
seiner Eltern und seiner Kinder ertragen. 47 Tage später verfiel 
der Patient in Melancholie mit akustischen Halluzinationen, die 
mit maniakalischen Anfällen abwechselte. Dieser äulserst schwere 
Zustand hielt 9 Monate an, und erst dann bekam der Patient seine 
geistige und psychische Norm wieder. Es ist hervorzuheben, dals 
dieser Patient bis zum Augenblick der Prostatektomie weder an 
Syphilis noch an nervösen Anfällen oder an Geistesstörung gelitten 
hatte. Er war auch nicht erblich belastet. Nunmehr erfreut er 
sich bereits seit fast einem Jahre einer ausgezeichneten Gesundheit. 
die Genitalorgane sind in bestem Zustande. 

In einem dritten Falle von perinealer Prostatektomie, in dem 
es sich um den 6ljährigen Orient-Kaufmann S. P. handelte, traten 
11 Tage nach der Operation psychische Störungen auf, die sich 
in Charakterveränderungen äulserten: während der Patient bis zum 
Tage der Operation höflich und gutmütig war, wurde er nachdem 
frech und grob; 27 Tage später wurde er von grolser Erregung, 
vorübergehender Aphasie und sehr starkem allgemeinem Tremor 
mit momentweisen Zuckungen in den unteren Extremitäten be- 
fallen. Der Tremor besteht, wenn auch in etwas schwächerem 
Grade, noch jetzt, obwohl inzwischen bereits 6 Monate verflossen 
sind. Syphilis fehlte in der Anamnese, ebenso sprach von seiten 
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ler Heredität nichts für Nervosität oder Hysterie. Der Patient wies 
eine schwere arthritische Diathese auf, hatte aber niemals nervöse 
uler hysterische Anfälle oder psychische Störungen. Die Hoden 
waren. abgesehen von einer linksseitigen Orchitis, die er in der 
Jugend akquiriert hatte, in gutem Zustande und funktionierten 
eut der Patient ist Familienvater). 

Aus dem Auftreten aller dieser Psychoneurosen und psychischen 
Seruneen im Verlaufe von Prostata-Affektionen verschiedener 
\aur als auch nach totaler Prostatektomie kann man schlielsen!), 
dis die Prostata (ebenso wie die Iloden, die Ovarien, die Neben- 
neren, die Nieren, die Schilddrüse usw.) ein Organ mit interner 
“Sekretion, d. h. eine Drüse ist, die aufser ihrer eigentlichen 
Funktion noch eine zweite besitzt, kraft deren sie einen direkten 
Lintluls (oder nach der Meinung einiger Autoren einen in- 
direkten Einfluls durch Vermittlung der Hoden) auf die 
psychische Sphäre des Gehirns ausübt und die Integrität des In- 
tikts sichert. Die Aufhebung «dieser internen Sekretion kann in 
uache Fällen psychische Störungen hervorrufen. 

Dieser Einfluls ist wahrscheinlich durch Substanzen bedingt, 
die in der Prostata produziert werden, von dort aus in die Blut- 
zrkuiation eintreten und so entweder direkt oder vielleicht auch 
direkt die psychische oder psychomotorische Sphäre des Gehirns 
beeinflussen, 

Nach der Ansicht mancher Autoren wirkt die interne Sekretion 
dr Prostata auf die Hoden ein, indem sie deren Integrität be- 
inet: nach diesen Autoren trägt also die Prostata an sich selbst 
= der histologischen Integrität und zur normalen Funktion der 
Hoden hei, 

Was mich betrifft, so bin ieh, ohne einen solchen Einfluls der 
Prostata auf die Hoden beim Menschen durchaus abstreiten zu 
wollen, der Meinung, dals die Exstirpation der Prostata selbst in 
Wit höherem Alter der histologischen Integrität der Hoden nicht 
set, wie ja auch die nach der Pubertät ausgeführte Kastration 
ne Entwicklung der Prostata nieht aufhält. Mehr als einmal haben 
“or zu therapeutischen Zwecken, z. B. um eine Regression der 
li: pertrophierten Prostata im ve Alter zu erzielen, die Ex- 
"ration des einen oder beider Hoden und noch öfter die beider- 
scitice Deferektomie ohne ein diesbezüzliches Resultat ausgeführt 
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Desgleichen haben wir bei unseren Prostatektomierten niemals 
Hodenatrophie beobachtet. 

Zambaco Pacha berichtet in seiner Arbeit „Uber die heutigen 
Eunuchen usw.“, dals sich bei der von ihm ausgeführten Unter- 
suchung einer grolsen Zahl von Eunuchen in höherem Alter die 
Prostata als sehr umfangreich und bisweilen in einen ihrer Lappen 
als hypertrophiert erwies, so dals die Miktion behindert war. 

Nach alledem sind wir zu der Ansicht gekommen, dals die histo- 
logische und funktionelle Integrität der Prostata von dem Zustand 
der Genitalorgane (der Hoden) unabhängig ist, und dals die Ex- 
stirpation dieser Drüse ihrerseits hinwieder auch keine Veränderung 
im Zustand der Hoden bewirken kann. Es ist jedoch zu beachten. 
dals in einigen Fällen nach der Prostatektomie die Unterdrückung 
der internen Sekretion der Prostata (Greistesstörungen zur Folge 
haben kann. Denn wie wir sagten, wirkt die interne Sekretion der 
Prostata direkt auf die psyehomotorische Sphäre des Gehirns ein, 
wie das übrigens auch bei den Hoden, den Ovarien usw. statthat. 

So sehen wir in der Tat in einigen Fällen, wo die interne Se- 
kretion der Prostata durch eine Prostata-Erkrankung oder dureh 
die totale Exstirpation der Drüse gehemmt bzw. unterbrochen ist, 
fast unmittelbar darauf geistige oder psychische Störungen aul- 
treten, während die Hoden selbst hierbei keine funktionelle oder 
histologische Veränderung erleiden. 


Jus dem Ersten städtischen Moskauer Krankenhause. 





/wei Fälle von Stich-Schnittwunden 
der Niere. 


Von 
Dr. med. P. D. Solowow. 


Zwischen den Verletzungen der Niere stehen bekanntlich die- 
jemgen an erster Stelle, bei denen die Haut unverletzt bleibt. 
Während die Zahl dieser im Drucke veröffentlichten Fälle, wie es 
aus der Arbeit von Lardennois, die bis zum Jahre 1908 reicht, 
hervorgeht, die stattliche Summe von 771 erreicht, ist die Zahl 
von ofenen Nierenwunden, besonders von Stich-Schnittwunden, 
welche in der Literatur beschrieben sind, nach Paul Wagner 
kaum auf 60 zu beziffern. In Anbetracht der Seltenheit solcher 
Art von Nierenverletzungen glaube ich, dafs die Publikation von 
Dh zwei Fällen von isolierten Stich-Schnittwundenverletzungen 
der Niere von Interesse sein könnte, 

In meinem ersten Falle erwies sich die Art der Nierenverletzung 
als eine sehr seltene und interessante, da es sich bei der Operation 
herausstellte, dafs die Niere quer in zwei Hälften durchschnitten 
war und der Ureter und die Nierengefälse hart an der Porta renis 
abgetrennt waren. 


Fall 11). Am 15. X. 1909 um zirka 11 Uhr abends wurde der Kranke 
Paal S., 19 Jahre alt, im Wagen der „Schnellen medizinischen Hilfe* ins 
Krankenhaus gebracht. Bei Besichtigung des Kranken fand man, dafs die 
Kleider des Verwundeten stark mit Blut durchtränkt waren, ebenso der Verband 
auf der Lumbalgegend. Der Kranke ist etwas cyanotisch, Puls schwach, volles 
"Fulstsein. Er erzählt, dafs er einen Messerstich in den Rücken bekam, um- 
bel und das Bewufstsein verlor. Der ihn begleitende Feldscher fügte hinzu, 
der Kranke sei auf der Stralse, stark blutend, aufgehoben worden. Unterwegs 
Km er zur Besinnung. Aus den Angaben des Bruders des Verwundeten, 
Welcher (der Bruder) etwas später mit vielen Stich-Schnittwunden des Ober- 
schenkels, der Glutei, der Oberlippe usw. in dasselbe Krankenhaus eingeliefert 
"ürde, stellt es sich heraus, dals unser Kranker 20—25 Minuten auf der Strafse 
Belegen hatte, bis der Wagen der „Schnellen medizinischen Hilfe“, per Privat- 


') Mitgeteilt am IX. Kongrels der russischen Chirurgen zu Moskau im 
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telephon bestellt, ankam und den Verwundeten ins Krankenhaus brachte. Wenn 
man zu den 20—25 Minuten, die der Kranke auf der Strafse geleren hat, noch 
cbensoviel Zeit auf den Transport ins Krankenhaus zurechnet, so stellt es sich 
heraus, dafs der Verwundete zirka 1 Stunde nach der Verwundung auf den 
Operationstisch kam, Diese Berechnung ist nötig, um cinen Begriff zu bekommen, 
wieviel Blut der Kranke im Zeitraum von dem Augenblicke bei dieser Art der 
Verwundung verloren haben konnte. Nach Abnahme der Kleider und des 
stark mit Blut durchtränkten Watte-Gazeverbandes zeigte sich links, auf der 
Lin. scapular., unmittelbar unter der 12. Rippe cine geradlinige Wunde mit 
glatten Rändern, 4—õ em lang, mäfsig aus der Tiefe blutend. Nach eiliger 
Reinigung der Umgebung der Wunde gaben wir cinige Tropfen Chloroform 
und die Wande wurde näher untersucht. Die Exploration mit dem Finger 
ergab einen langen und schmalen Wundkanal, welcher nach unten und etwas 
nach vorwärts zur Niere hin, deren Gewebe etwas lädiert war, ging. Nach- 
dem die Wunde mit der Schere erweitert worden war, konnte man sehen, dafs 
die Niere in zwei Hälften geteilt war, und dafs die Verwundung die Porta 
renis betraf, wobei alle Nierengefülse und der Ureter durchtrennt waren. An- 
gesichts eines solchen Befur.des blieb uns nichts anderes übrig, als die beiden 
Hülften der Niere herauszuschälen und die Blutung zum Stehen zu bringen. 
Nachdem die beiden Nierenhälften entfernt worden waren, wurde alles, was in 
der Tiefe blutete, mit hämostatischen Pinzetten festgeklemmt nnd teilweise 
unterbunden. Da der Zustand des Kranken sehr bedrohlich wurde, so mulsten 
wir die Operation schleunigst beendigen und 4 Pinzetten in der Wunde lassen, 
die aufserdem noch fest tamponiert wurde. Die Infusion von Kochsalzlösung 
und das subkutane Einspritzen von Exitantien, welches noch auf dem Operasions- 
tisch begonnen wurde, wurde im Krankenzimmer fortgesetzt. Etwas später 
kam der Kranke zu sich, verhielt sich aber unruhig und sprach viel. Nach 
1!/, Stunden war der Verband an seiner niedrigsten Stelle von Blut durchtrünkt, 
und er wurde verstärkt. Der Puls wurde etwas stärker, blieb aber noch sehr 
frequent. 8 Stunden nach der Operation, am Morgen des 16. X., schied der 
Kranke spontan 316 cm? ganz klaren Harn ab, ohne Blut und ohne Albumen. 
Temperatur 37,3, Puls 110, fast normaler Füllung. 24 Stunden nach der Operation 
fühlte sich der Kranke vollständig wohl und schied 3000 cm® Harn von sauerer 
Reaktion, spez. Gew. 1010, ohne Albumen aus. Nach 48 Stunden wurden die 
Pinzetten abgenommen. nach noch 24 Stunden entfernten wir den Tampon. 
Keine Blatung, die Wundhöhle ist mit grauem Belag bedeckt. Der Kranke 
fieberte vom ersten Tage. die Temperatur stieg bis zu 89,8, bis nach 8 Tagen 
die Wundhöhle sich mit gesunden Granulationen bedeckte; die Absonderung 
der Wunde, die erst einen übeln Geruch, nahm den Charakter des gewöhn- 
lichen Eiters an. Die Funktion der nachgebliebenen Niere blieb dauernd normal, 
sie schied 1300—1500 em? Urin aus, spez. Gew. 1010--1015, ohne Albumen, ohne 
Formenelemente. Nach 3 Wochen durfte der Kranke aufstehen, nach 11% Mo- 
naten hatte sich die Wurde vollkommen geschlossen, und der Kranke verliefs 
das Krankenhaus in gutem Zustande. Das Präparat der entfernten Niere ist 
dem Museum an der zweiten chirurgischen Klinik zu Moskau übergeben. 

Ein fast analoger Fall von Nierenverletzung ist von Boari in den „Annales 
Guyons* für das Jahr 1905 beschrieben worden: M., 17 Jahre alt, bekam einen 
Messerstols in die Jinke Seite der Lumbaleegend. Das Messer hatte eine breite 


Zwei Fälle von Stich-Schnittwunden der Niere. 153 


Klinge, 10 cm lang, mit zugespitztem Ende. Der erste Verband wurde sofort 
Dach der Verwundung angelegt. Nach 9 Tagen schritt Boari zur Operation 
vermittels des Simonschen Schnittes. Nach Ablösung des Bauchfelles fand 
Boari in der Nierengegend einen Körper von der Gröfse zweier Mannesfäuste ; 
dieser Körper war die mit Blutgerinnseln gefüllte Nierenkapsel. Nach Ent- 
fernung der Gerinnsel sah Boari die quer in zwei Teile zerschnittene Nicre; 
die beiden Teile wurden an der Porta renis von einem Teile des Nierenbeckens 


zusammengehalten. Nach der Extirpation der beiden Nierenhälften erfolgte 
olatte Heilung. 


In meinem zweiten Falle waren das Instrument und der Me- 
chanismus der Verwundung fast ganz dieselben, aber die Verwun- 
dug selbst war nicht so schwer und die Blutung nicht so stark. 


Bei der Operation gelang es durch Anlegen einiger Nähte die Niere 
zu retten. À 


Fall II. Nikolaus K., 18 Jahre alt, wurde um zirka 11 Uhr abends 
am 3. IX. 1910 mit einer Stich-Schnittwunde der linken Lumbalsegend im 
Wien der „Schnellen medizinischen Hilfe“ ins Krankenhaus gebracht. Die 
Wunde hatte er zwei Stunden vorher bei einer Prügelei mit einem Schuster- 
messer bekommen. | 


Status am 1. X. Der Allgcmeinzustand des Kranken ist befriedigend. 
Pas 84 pro Minute, gut gefüllt. In der Nacht erbrach er zweimal (der Kranke 
Yar etwas betrunken), urinierte zweimal, der Harn beide Male stark bluthaltig. 
Der Bauch ist leicht aufgetrieben, auf Druck wenig empfindlich. Herz und 
Lunge normal. Temperatur 36,7%. Die Besichtigung der verwundeten Stelle er- 
rab: auf der Lin. artillaris poster., zwischen der 11. und 12. Rippe eine Stich- 
Schnittwande 2—3 cm lang, mit glatten Rändern, blutet fast gar nicht. Bei 
der Exploration des Wundkanals fanden wir einen tiefen Gang nach der Niere 
zu. Angesichts einer zweifellosen Nierenläsion (viel Blut im Harn, Ort und 
Art der Verwundung) wurde am 1. X. um 9 Uhr morgens zur Operation ge- 
schritten. Unter Chloroformnarkose wurde ein schräzer Schnitt in der Lumbal- 
end nach Küster zwischen der 12. Rippe und der Crista ossis ilei gemacht. 
Nach Durehtrennung der Haut und des Unterhautgewebes fanden wir die Mus- 
kein stark mit Blut durchtränkt, die ganze Gegend um die Niere herum, zwischen 
der Capsul. adiposa und der Caps. propria, war mit Blutgerinnseln gefüllt. 
Nachdem die Gerinnsel entfernt und die Niere freigelegt worden war, fanden 
wir die Wunde, die 9—10 cm lang war und sich auf der Grenze (des mittleren 
und unteren Teiles der Niere befand. Die Wunde drang tief in die Medullar- 
schicht (zirka ?, der ganzen Dicke) und zog sich längs der vorderen Fläche 


À 
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On der vorderen bis zur hinteren Nierenkante. Es wurden acht tiefe Knopf- 


Du e e . a . Y à 
ihte aus Katout angelegt, wobei die Caps. propria mit in die Naht genommen 
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urde, Aufserdem wurden noch zwei Tampons eingelegt — zur porta renis 


und unter die hinter-untere Nierentläche. Muskel-Hantwunde wurde zum Teil 
vernäht, Temperatar am Abend des Operationstages 36,4°. 

| = X. Am Morgen 87,1, abends 38,3. Kinmalives Erbrechen; Flaus 
Bent ab. Bauch nicht aufgetrieben. Der Verband war mehrere Male mit Blut 
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durchtränkt. Der Verband wurde verstärkt, ohne ihn abzunehmen. Im Harn 
viel Blut. 


5. X. Temperatur 37,3— 37,9. Der Verband etwas mit Harn durchtränkt. 
Makroskopisch im Harn kein Biut. Bei mikroskopischer Untersuchung des 
Harnsediments wenig Blutkörperchen. Keine Formenelemente aus der Niere und 
Nierenbecken. Bis zum 1. XI. bleibt die Temperatur erhöht 37,4—37,8, die 
Hautwunde hat sich fast geschlossen. Es bleibt nur ein schmaler Fistelgang, 
7—8 cm tief, mit etwas eiteriger Absonderung, die wahrscheinlich auf abgestofsene 
Katutstückchen zurückzuführen ist. 

2. XI. Cystoskopie. Die linke Hälfte der Trig. Lieutaudii und das linke 
Orificium ureteris sind etwas mehr gerötet als rechts. Das Orificium ureteris 
sinistr. leicht ödematös. Bei der Katheterisation (Katheter Nr. 6) des linken 
Ureters bekamen wir 6 cm? Harn. Bei der mikroskopischen Untersuchung des 
Sediments fand man Epithelzellen aus dem Ureter und Nierenbecken, in Gruppen 
angeordnet, einige rote Blutkörperchen, hyaline Zylinder und ab und zu Leuko- 
cyten, zu 3—5 Stück im Gesichtsfelde. Solche Häufehben von Leukocrten fanden 
wir im Präparat mehrere (Pyelonephritis traumatica). 

Am 27-XI., als der Kranke das Hospital verliefs, blieb an der Operations- 
stelle ein schmaler Fistelgang, 5—6 cm tief, mit spärlicher eiterartiger Abson- 
derung. Nach Angahe des Kranken schlols sich der Fistelgang nach 1!;, Wochen 
spontan. Zum zweiten Male kam der Kranke in meine Beobachtung vom 17. III, 
bis zum 22. III. 1911, als er, wegen einer akuten, grippösen Erkrankung, mit 
hohem Fieber, Muskelschmerzen, Bronchitis sieca und Albuminurie ‘ex febre) ins 
Krankenhaus aufgenommen wurde. 

Die Narbe an der Öperationsstelle ist in ausgezeichnetem Zustande, die 
linke Niere lälst sich nicht palpieren. Harn ganz klar, Reaktion sauer, spez, 
Gew. 1010, enthält keine Formenelemente. 


Unsere beiden Fälle zusammennehmend, müssen wir sagen, 
dals wir weder in dem einen noch in dem andern Falle anders 
handeln konnten, als wie wir es getan haben. 

Obgleich wir im Prinzip, in Fällen von traumatischen Läsionen 
der Niere (sei es subkutan oder offen), für den gröfstmöglichsten 
Konservatısmus bei chirurgischen Eingriffen, im Sinne der Erhaltung 
des Ganzen des geschädigten Organes, mittels Vernähung der Wunde 
des Parenchyms, der Gefälse oder Ureteren, oder Zusammennähen 
der einzelnen Teile, oder durch teilweise Resektion des Parenchyns, 
wenn das Zusammennähen der einzelnen Teile unmöglich ist, stehen. 
so’ waren wir doch im ersten Falle gezwungen, beide Hälften der 
Niere ganz zu entfernen. 

Der Versuch, die einzelnen Teile der abgetrennten Nieren- 
gefälse und des Ureters zusammienzunähen, hätte nur im Falle exakt 
durchgeführter Tierexperimente und bei bessern Umständen, als bei 
denen, in welchen sich unser Kranker befand, wo jede Verzögerung 
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ihm das Leben kosten konnte, gemacht werden können. Im zweiten 
Falle war die Operation nicht so dringend, der Zustand des Kranken 
Hlölste vor, während und nach der Operation keinerlei Furcht für 
die Erhaltung des Lebens ein. Die Nierenwunde selbst, mit glatten, 
remen Rändern, bot die beste Gelegenheit für eine Vernähung, wie 
eine solche gewöhnlich bei Wunden von Weichteilen gemacht wird. 
Das unmittelbare Vernähen der Nierenwunde verfolgte in unserem 
Falle, hauptsächlich das Ziel der Blutung prompt zum Stehen zu 
bringen. Der andere Vorzug, den das Vernähen der Niere hatte, 
war der, dafs wir einer Entzündung in die Niere umgebenden Zell- 
ewebe und der Bildung langdauernder Harnfisteln vorbeugen 
kunıten. Der verzögerte Schluls der Lumbalwunde bei unserem 
Kranken erklärt sich aus der zufälligen Abstolsung von Katgut- 
eilchen ` der Naht, welche am Nierenparenchym angelegt worden 
var Die Bildung einer fast unumgänglichen Pyelonephr. traumatica 
nch schweren Verwundungen der Niere, fand auch in unserem 
Falle Statt, verschwand aber nachher spurlos, wie es aus den 
‘ateren Harnuntersuchungen hervorgeht, die 5 Monate nach der 
Operation vorgenommen wurden. 


Das lockere, die Niere umgebende Zellgewebe macht es un- 
moglich, eine feste Tamponade einzuführen — daher kann eine 
nehr oder weniger starke Blutung aus der Nierenwunde zu einer 
Axtirpation der Niere zwingen, wenn es nicht gelingt, die Wunde 
U Vernähen. Als Illustration zu dem Gesagten kann der Fall von 
Dr. Stuckkey, der einzige in der russischen Literatur veröffentlichte 
Fall einer isolierten Stich-Schnittwunde der Niere, dienen. 


M., 20 Jahre alt, wurde um 11 Uhr abends ohne Besinnung, ohne Puls 
lis Krank nhaus eingeliefert. Rechts, zwischen der Lin. scapular. und der 
Wirbelsäule, in der Höhe der 11. Rippe, eine Stich-Schnittwunde zirka 3 cm 
lne, Bei der Katheterisation bekam man eine kleine Menge fast reinen Blutes. 
Ps Chloroform wurde die Wunde längs der 11. Rippe erweitert; die 12. Rippe 
war durchschnitten, die Pleurahöhle nicht geöflnet. Die 11. an 12. Rippe 
wurden entfernt. Auf der hinteren Obertläche der Niere, nahe der Porta renis 
SC vertikale, penetrierende Wunde 2 cın lang. Aus der Wunde starke arterielle 
lutang, die darch Tamponade nicht gestillt werden konnte. Die Niere wurde 
“\irplert, Bei Untersuchung der entfernten Niere konnte man sehen, dafs die 
Wunde eine Richtung vorwärts und nach innen hatte, durch das Parenchym und 

ie renbecken zur Vorderfläche der Niere ging, wobei mehrere Äste der Nieren- 


de. 1 
x az durchtrennt waren. Heilung. 


Auf Grund des Gesagten und der Literaturangaben der uns 
il 
iteressierenden Fı rage kommen wir zu folgenden Schlüssen: 


136 P. D. Solowow, Zwei Fälle von Stich-Schnittwunden der Niere. 


l. Wie bei offenen so auch bei subkutanen Läsionen der Niere 
steht die Kraft der äufseren Gewalt oder die Gröfse der äufseren 
Wunde nicht im geraden Verhältnisse zur Verwundung oder Schädi- 
gung der Niere. 

2. Während bei subkutanen Schädigungen der Niere die expek- 
tative Therapie im Vordergrunde steht und man nur selten zu einem 
chirurgischen Eingriffe gezwungen ist, mufs bei einer offenen Nieren- 
wunde, wenn eine solche genau festgestellt worden ist, immer 
chirurgisch gehandelt werden, wobei folgende Ziele verfolgt werden: 
die Erhaltung der anatomischen und funktionellen Intaktheit des 
Organs, die Stillung der Blutung, das Vorbeugen der Bildung von 
Jangdauernden Harnfisteln und Entzündungen des lockeren, die 
Niere umgebenden Zellgewebes. 

3. Allen diesen Forderungen des chirurgischen Eingriffes bei 
Stich-Schnittwunden der Niere genügt die Naht, die, jedem gegebenen 
Falle sich anpassend, entweder an das Nierenparenchym oder an 
das Nierenbecken (Ureter), oder an die Nierengefäfse angelegt wird. 
Die nach der Vernähung eingelegte Tamponade der Nierenwunde 
hilft der Vernichtung der Infektion der Wunde, welche Infektion 
bei der Verwundung selbst oder zufällig bei unserem operativen 
Eingriffe eingeschleppt sein kann. 

4. Bei der Unmöglichkeit, die Blutung aus der Nierenwunde 
zum Stehen zu bringen (sei es, dals die Nähte das Nierenparenchym 
durchschneiden, oder dafs die Wunde zu grofs und unerreichbar 
ist, oder dafs das Lumen der blutenden Gefäfse es nicht erlaubt) 
und bei schwerem Allgemeinzustande des Kranken erscheint es ge- 
boten, um dem Kranken das Leben zu retten, auf die Porta renis 
einen (Juetscher en masse anzulegen mit nachfolgender, primärer 
oder sekundärer Entfernung der Niere. 
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Versuche mit Prostataeytotoxin. 


| Von 
Dr. Josef Sellei, Oberarzt an der Charité- Poliklinik. 


Mit 4 Textabbildungen. 


In einer früheren Arbeit!) habe ich dargelegt, dafs nach In- 
Jktionen des eigenen oder fremden Prostatasekrets resp. dem Auto- 
late divses Sekrets sich Auto- oder Iso-Prostatacytotoxine bilden, 
Wche auf die Prostata einwirken: weiter, dals man von den mit 
dm eigenen oder fremden Prostatasekret behandelten Individuen 
ein Serum gewinnen kann, welches spezifische Wirkung auf 
die Prostata ausübt, indem es «die Sekretionsverhältnisse der 
Prostata beeinflufst, sowie dieselbe zu verkleinern imstande ist. 

In jener Arbeit beschäftigte ich mich nur mit den bei der ge- 
jaınten Behandlungsmethode erreichbaren klinischen Erscheinungen. 

Beror ich nun über die mit dieser Methode weiter erreichten 
kiinisehen Erfahrungen berichte, möchte ich kurz über meine dies- 
bsiglichen Tierversuche referieren. 

Bei meinen Versuchen arbeitete ich anfangs mit dem Prostata- 
skret des Menschen, welches ich in steigender Dosis injizierte. Da 
wi nun bei meinen Tierversuchen über Sekrete, die der Prostata 
de betreffenden Versuchstieres exprimiert wurden, nicht verfügte, 
"ist es selbstverständlich, dafs ich bei diesen Tierversuchen nicht 
I derselben Weise vorgehen konnte, wie bei meinen ersten klinischen 
Versuchen. 

Aufserdem muls noch in Betracht gezogen werden, dafs ich 
bi meinen klinischen Versuchen die Wirkung des normalen oder 
kranken Sekrets der Vorsteherdrüse immer nur an erkrankten 
Pröstaten studierte und demzufolge die eytotoxische Wirkung des 
Prostätasckrets mit den in der Drüse hervorgerufenen klinischen 
Veränderungen (Grölse, Sekret) kontrollieren konnte; hingegen 
könnte os sich bei den Tierexperimenten nur darum handeln, in 
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‚S"llei: Die Wirkung des Prostatotoxins bei Prostatitis und be- 
Aender Prostatahypertrophie. Zeitschrift für Urologie 1910, 
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welcher Weise das normale oder krauke menschliche Prostatasekret 
auf die normale Prostata des betreffenden Tieres wirkt. 

Ich stellte meine Versuche in folgender Richtung an: 

Ich untersuchte 

1. die Wirkung des normalen und kranken menschlichen 
Prostatasekrets auf die Prostata des Kanincheus und des Hundes; 

2. die Wirkung des nach Behandlung mit menschlichem Pro- 
Statasekret gewonnenen Immunserums des Kaninchens resp. Hundes 
auf Kaninchen- resp. Hundeprostaten ; 

2. die Wirkung der Kaninchen- oder Hunde-Prostatadrüsen- 
emulsion bei einem andern Kaninchen oder Hunde; 

4. gebrauchte ich eine kombinierte Methode, welche darin bestand, 
dals ich erst zwei bis drei Wochen lang Prostataemulsion injizierte 
und dann das Serum eines mit Prostataemulsion vorbehandelten 
Kaninchens bei dem Versuchstier (Hund) zur Anwendung brachte. 

In den ersten zwei Versuchsreihen gingen die Untersuchungen 
mit den klinischen Versuchen in vieler Beziehung in gleicher Ord- 
nung vor sich, indem ich bei all diesen mit Prostatasekret arbeitete. 

In der dritten und vierten Versuchsanordnung hingegen stellte 
ich meine Experimente mit der Emulsion der Vorsteherdrüse an. 

Meine Versuchstiere (Kaninchen, Hunde) reagierten sehr stark auf 
(lie mit dem Prostatasekret des Menschen öfters gemachten Injektionen. 

Besonders war die Wirkung bei Kaninchen auffallend. Die 
Tiere magerten ab, manche bis zum Skelett; es trat starker Haar- 
ausfall, besonders auf dem Kopfe oder an der Schnauze ein, welche 
Erscheinungen ich nicht nur auf die Wirkung des öfters eingeführten 
fremden Eiweilses, also auf Anaphylaxieerscheinungen zurückführte, 
sondern als spezifisch toxische Wirkung des injizierten Prostatasekrets 
deutete (vgl. auch Götzis Abhandlg. Fol. urol. 1911). 

In den ersten Versuchsreihen war keine gleiche Wirkung nach- 
weisbar. Die Wirkung war bald eine stärkere, bald wieder eine 
schwächere; bei andern Versuchstieren wieder waren in der Prostata 
überhaupt keine histologisch merkbaren Veränderungen nachweisbar. 
Am besten erwies sich jene Methode, bei der ich zuerst Prostata- 
emulsion und nachträglich Immunserum injizierte. 

Wir wissen ja schon aus anderen Versuchen, dafs diese cyto- 
toxischen Sera eine starke Wirkung auszuüben imstande sind, und 
ich erinnere nur an die in gleicher Weise hergestellten Hepato- 
(Delezin. Detre), Nephro- (Lindemann), Sperma- (Landsteiner, 
Metschnikof) und anderen eytotoxischen Sera. Übrigens habe ich 
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schon bei meinen klinischen Versuchen gesehen, dafs die Kombi- 
nation Prostatasekret 4 Immunserum die besten Resultate liefert. 


Ich mufs noch hervorheben, dafs die normale Prostata des 
Hundes — die hier beschriebenen Veränderungen beziehen sich 
meist auf Hundeprostaten — sowohl bei den einzelnen Hundespezies 
als auch dem verschiedenen Alter des Hundes entsprechend ver- 
schiedene histologische Bilder geben kann. 

So ıst die Zahl der Alveolen, die Grölse der Epithelzellen, 
Wwsonders aber das die Drüsenelemente umgebende Bindegewebe 
verschieden, d.h. schwächer oder stärker entwickelt. Manchmal 
sicht man eine stärkere Desquamation der Epithelzellen, welche mit 
der biologischen Funktion der Drüse zusammenhängt. Manchmal 
sind die Alveolen, die Drüsenräume sehr erweitert. 


Schmaltz (Handbuch der vergleichenden mikroskopischen Anatomie der 
Naustiere, Ellenbergers Handbuch, 1911) gibt die folgende Beschreibung der 
normalen Hundeprostata: Das Prostataparenchym ist beim Hunde dichter ge- 
fügt, trotz dieses dichten Gefüges zeigt sich der rein tubulöse Charakter der 
Prostata ganz klar: ūberall sieht man Räume mit büschelförmiger Verästlung, 
Stucke von Gängen mit seitlichen Buchten. 

Die Weite der Räume ist verschieden und zum Teile beträchtlich. Das 
Drüsenepithel, welches keine Basalmembran besitzt, zeigt sehr eigentümliche 
Bilder und zwei ganz verschieden aussehende Zellformen. Über- 
wiegend finden sich hohe einschichtige Zylinderzellen. In anderen Räumen ist 
dagegen das Epithel niedrig, die Zellen sind von den Kernen fast ausgefüllt. 
Unter der Oberflächenschicht erscheinen andere Zellen, so dafs das Epithel 
mir oder weniger mehrschichtig werden kann. Gerade die Drüsenräume, 
Welche diese Zellen enthalten, sind oft, wenn auch nicht immer, aufserordentlich 
weiter, Ganz offenbar ist diese Verschiedenheit der Botten daher auf 
D: Stadien der sekretorischen Tätigkeit zurückzuführen (s. Fig. 1). 


© Schon bei den mit Menschenprostatasekret behandelten Kanin- 
"wenpräparaten fiel es auf, dafs sich einzelne Drüsenalveolen ver- 
Keinert vorfanden und das interstitielle Bindegewebe teilweise stark 
tdickt war, teilweise eine sehr ausgeprägte hyaline Degeneration 
wigte, Jedoch reagierte, wie ich dies sehon hervorgehoben habe, 
nicht jede Kaninchenprostata in gleicher Weise auf das Sekret der 
wnsehlichen Prostata. 

Wahrscheinlich hängt dies von der Stärke des zur Anwendung 
erlangten Prostatasekrets, sowie von den verschiedenen Reaktions- 
'erlältnissen des Versuchstieres ab. 

Wenn auch schon bei diesen Versuchen die Wirkung eines 
, den (menschlichen) Prostatasekrets auf die Prostata des Kanin- 
du ns sich einigemal in eklatanter Weise manifestieren konnte, so war 
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doch auf eine noch grölsere Wirkung zu rechnen, wenn statt Prostata- 
sekret Prostataemulsion zur Geltung gelangen würde. Es zeigte sich 
jedoch bald, dafs die Injektionen von Kaninchenprostata- 
emulsion auf Kaninchen, sowie der Hundeprostataemul- 
sion auf Hunde den Erwartungen nicht immer entsprachen. 
Bei den in sehr grofser Zahl angestellten Versuchen zeigten die 
Prostaten bei den so behandelten Tieren nur- selten histologisch 
merkbare Veränderungen. Ich mufste demzufolge meine Versuche 
in einer andern Richtung fortsetzen. 





Fig. 1. 
Normale Prostata des Hundes. Okular 3, Obj. 8. (Seitz.) 


Die Prostata eines gut entwickelten Hundes wurde fein ver- 
kleinert und im sterilen Mörser zerrieben, die Masse mit physio- 
logischer ClNa-Lösung in dem Verhältnis 1:10 emulgiert, die 
Emulsion bis auf 0,5°/, karbolisiert. 

Von dieser Emulsion bekamen mehrere Kaninchen erst jeden 
3., dann jeden 5. Tag 3—6 cm? subkutan injiziert. Nach 10—12 
Injektionen wurden die Tiere entblutet und mit dem Serum dann 
Hunde subkutan und intraperitoneal injiziert. Die Hunde bekamen 
somit einigemal 6—10 cm” Hundeprostataemulsion, dann Injektionen 
mit 10— 15 cm” Immunserum, 2 Hunde wurden der Kontrolle halber 
nur mit Immunserum behandelt. 

Meine Versuche gaben nicht in jedem einzelnen Falle die 
gleichen Resultate. Wenn auch bei den behandelten Tieren die 
Prostaten im Vergleich zur Grölse und zum Körpergewicht des 
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Hundes verkleinert waren, so kann trotzdem nicht behauptet 
werden, dals die Anwendung der Prostataemulsion und 
des Immunserums in jedem Falle von gleicher Wirkung 
gewesen wäre. Die histologischen Veränderungen waren demzu- 
folge bei den einzelnen Prostaten verschieden, was, wenn dies auch 
näturgemäls mit der Kraft des zur Anwendung gelangten Materials 
und der Behandlungsdauer im Zusammenhänge steht, uns nicht zum 
Aufstellen eines einheitlichen Typus berechtigt. 

Nur so viel kann behauptet werden, dals in der Prostata 
bei den so behandelten Tieren auffallende histologische 
Veränderungen auftreten 

Bei der nur 2 Monate lang mit Prostataemulsion und später 
mit Immunserum behandelten Hundeprostata waren die histologischen 
Veränderungen folgende. Die Konturen einzelner Alveolen sind 
vrschvommen. Die Epithelzellen sind nicht gut distinguierbar, 
es zeigt sich an manchen Stellen starke Desquamation, also ein 
wgressiver Prozefs. Das Bindegewebe ist verdickt, die Bindegewebs- 
ellen vermehrt, das Bindegewebe zeigt hier und dort kleinzellige 
Iuiltrationen, welche an einzelnen Stellen stärker ausgeprägt er- 
scheinen. An einigen Stellen sind einzelne Alveolen mit Leukocyten 
roligepfropft. 

Die Eiterzellen dringen zwischen die Epithelzellen der an- 
“der gelegenen Alveolen ein, zerstören die Alveolenwand und 
langen in das interstitielle Gewebe; das auf der einen Seite zer- 
orte Alveol kommuniziert mit einem cystös veränderten Alveol. 

Die normalen und schon regressive Veränderungen zeigenden 
Alteolen wechseln mit solchen cystüs erweiterten. 

In einem früheren nur mit Prostataemulsion behandelten Falle 
hatte diese evstüse Veränderung einen sehr hohen Grad erreicht, 
lie Prostata zeigte schon makroskopisch ein vergrölsertes cystös 
"rätlertes Gebilde. Nachdem ich in den andern von mir beob- 
chteten Fällen eine so starke eystöse Veränderung nicht mehr zu 
zn bekam, so glaube ich, dafs dies nur ein zufälliger Befund 

- Kleinere evstöse Bee waren Jedoch in den anderen 
en ebenfalls zu konstatieren, so wie wir dies manchmal bei der 
ostatalypertrophie des Menschen sehen können. Bei den längere 
beit (3 Monate) behandelten Prostaten bot das histologische Bild 
EI Veränderungen (s. Fig. 2 und 3): wenn auch hier noch 
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u Alveolen normales Aussehen hätten. so war doch schon in 
der 
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gänzen Drüse eine intensiver ausgebildete Veränderung auf- 
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bar geworden. An vielen Stellen ist eine stark ausgeprägte De- 
squamation der Epithelzellen aufgetreten. Die abgelösten Epithel- 
zellen liegen unordentlich neben- oder aufeinander und füllen an 
manchen Stellen das Innere einzelner Alveolen vollkommen aus. 
An vielen Stellen sieht man zugrunde gegangene Epithelzellen so, 
das das ganze histologische Bild je nach dem Grade und der 
Ausbreitung der Drüsenzerstörung ein wechselndes ist. 
Entgegen diesem regressiven Prozesse sind dann wieder 
einzelne Alveolen, welche eine progressive entzündliche Ver- 





Fig. 4. 
Prostata eines anderen Hundes, ebenfalls nach 3 monatlicher Behandlung. 
Okular 1, Obj. 6. 


änderung zeigen. Die Epithelzellen sind proliferiert, vergrölsert: 
solche Alveolen sind verkleinert, und der ganze Innenraum des 
Alveols ist mit diesen Epithelzellen gefüllt. 

Ich sagte schon früher, dafs manchmal auch die nicht behandelte 
Prostata beim Hunde eine Desquamation aufweisen kann, doch ist 
m solchen Fällen die Struktur der Alveolen erhalten, hingegen sind 
die Alveolen-Konturen der mit Cytotoxin behandelten Prostaten 
stets verändert. Die Konturen der Alveolenwände sind ver- 
schvommen, an einzelnen Stellen gut, an anderen wieder schlecht 
färbbar. Die desquamierten Epithelzellen liegen ganz regellos neben- 
und aufeinander, sind auch noch mit der Tunica propria eng ver- 
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bunden oder aber schon von dieser abgelöst. Es ist mit einem 
Worte eine solche Desquamation der Epithelzellen vorhanden, wie 
wir das nur bei pathologischen Verhältnissen zu schen gewohnt sind 
(s. Fig. 4. Das Bindegewebe ist stellenweise vermehrt, 
stellenweise Jedoch verringert, hie und da zeigt das Binde- 
gewebe hyaline Degeneration. An einzelnen Stellen sieht man, 
wie das neugebildete Bindegewebe zwischen den einzelnen Acinen 
eindringt und wie es sich zum Nachteil der Acinen vermehrt. 
Infolge der Hyperplasie des Bindegewebes sind an einzelnen Stellen 
nur noch Drüsenreste vorhanden; auch sieht man Infiltrationen von 
Eiterzellen. 

Auf Grund dieser histologischen Befunde kann konstatiert wer- 
den, dafs in den beobachteten Fällen bei der Behandlung 
mit Prostataemulsion und mit Immunserum bei Hunden Prostata- 
veränderungen aufgetreten sind. Es ist wahrscheinlich, dafs, wenn 
man mit noch stärkeren Dosen und längere Zeit hindurch die Ver- 
suche fortsetzen würde, noch stärker entwickelte Veränderungen 
eintreten dürften. Ich halte demzufolge diese Versuche für noch 


nicht abgeschlossen. 


Bezüglich meiner weiteren klinischen Erfahrungen mit der 
evtotoxischen Methode möchte ich jetzt kurz nur so viel mitteilen, 
dafs ich bei den Entzündungsprozessen der Prostata in vielen 
Fällen auch weitere günstige Resultate erzielen konnte. Bezüglich 
der Prostatahypertrophie hatte ich schon in meiner früheren 
Arbeit hervorgehoben, dafs nur beginnende, also im 1. und 2. 
Stadium befindliche Fälle in Betracht gezogen werden können. Auf 
Grund meiner Tierversuche glaube ich annehmen zu dürfen, dafs 
die Injektionen mit Prostataemulsion — Immunserum stärkere Wir- 
kung ausüben als die des Autolysats des Prostatasckrets + Immun- 
serum. Ich behalte mir vor, über die angewendete Methodik und 
klinischen Erfahrungen Bericht zu erstatten, und möchte jetzt nur 
hervorheben, dafs in einigen Fällen befriedigende Resultate erzielt 
werden konnten, in anderen dagegen nichts zu erreichen war. Viel- 
leicht spielen ätiologische Momente dabei eine Rolle, und es scheint 
mir nicht unwahrscheinlich, dafs die cvtotoxische (oder eytolytische) 
Methode vielleicht nur die auf entzündlicher Basis entstandenen 
Fälle beeinflussen kann, jedoch bei den wahren adenomyomatösen 


Fällen unwirksam bleibt. 


Kongrefsbericht. 


Die 22. Sitzung der russisch-urologischen Gesellschaft fand am 3. Februar 
unter dem Vorsitz des Prof. S. P. Fedorow statt. 


Dr. Schevkunenko sprach über „das Trigonum vesicae et portio 
intermuralis ureter. Varianten ihrer Form“ auf Grund seiner Unter- 
suchungen an Blasen von 250 Leichen. 

In der Diskussion, an der sich Prof. Oppel, Dr. Kreps beteilig- 
ten, wies Prof. Fedorow auf die Wichtigkeit solcher anatomischer Unter- 
suchungen hin, die Antwort geben so manche Hypothesen. 

Dr. Ciukumowich: „Ein Fall von Imprägnation der Blasenwand 
mit Salzen.“ Es folgt eine cystoskopische Demonstration dieses Leidens 
am Kranken. 

Der Fall rief lebhafte Diskussion hervor, an der sich Dr. Kreps, 
Damsky, Cholzow und Gorasch beteiligten. 

Zum Schlufs referierte Dr. Gramenitsky über „einen Fall arterieller 
Blutung aus der Blase“. 


23. Sitzung am 17. Februar. 


Dr. Kreps demonstrierte an einem Patienten polypöse Wucherungen 
an der Pars posterior urethrae (Urethroskop Goldschmidt). 

Dr. Gorodistsch demonstriert verschiedene urologische Instrumente. 

Dr. Kobylinsky „Über Pyelolithotomie“ mit Demonstration. 


24. Sitzung am 17. März. 


_ Dr. Bersin demonstrierte einen Patienten, den Prof. Fedorow vor 
3 Monaten eines Blasenkarzinoms wegen operiert hatte, das von der 
Gröfge einer Kastanie den untern rechten Quadranten eingenommen und 
“te rechte Harnleitermündung ergriffen hatte. Die Blasenwand war in- 
"ien, daher mulste fast die halbe Blase und der Ureter reseziert werden, 
wobei letzterer in dem oberen Winkel des Blasenschnittes eingefügt wurde. 
tt in den Ureter eingeführte Katheter wurde nach aufsen geleitet, der 
Blasenschnitt vernäht, 
In der Nachbehandlung eine leichte Pneumonie, eine Fistel in der 

Iasennaht, die sich nach 1°}, Monaten schlofs. Cystoskopisches Bild 
nach 3 Monaten zeigte eine feste Narbe an der Stelle des Blasenschnitts 
und im oberen Winkel der Narbe die rechte Harnleiteröffnung, aus 
Sélher es durch Katheterisation gelang im Laufe einer Stunde 100 ccm 
m zu bekommen. « Fassungsvermögen der Blase 200 ccm, kein Rezidiv. 
y ze der ziemlich lebhaften Diskussion über den Vortrag des Dr. 
sich nn Papillöse Wucherungen der hinteren Harnröhre beteiligten 
"Ur. Leshneff, Gorasch, Gubermann, Prof. Oppel. 
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25. Sitzung am 31. März im zoologischen Institut unter Vorsitz des 


Herrn Prof. Ss. P. Fedorow. 


Prof. Oppel demonstriert eine Patientin, der er den untern Pol 
der Niere eines Sarkoms wegen reseziert hatte. 

Dr. Gorasch einen 72 jährigen Mann mit Prostatahypertrophie, bei 
dem er galvanokaustisch mit dem Goldschmidtschen Urethroskop guten 
Erfolg bekommen hatte. 

Prof. Fedorow: „Zur Kasuistik der Chirurgie der Harnwege.“ 

l. Demonstration einer exstirpierten Niere mit beginnender Tuber- 
kulose (8 Monate krank), eine Kaverne, die ins Nierenbecken durch- 
gebrochen war. 

2. Das Präparat eines Fibrosarkoms der Niere, von einem 16 jähr. 
Patienten stammend, der 4 Jahre krank gewesen war. 

3. Einen Patienten mit den Erscheinungen einer Pyelitis und periodi- 
schen Harnverhaltung. Cystoskopisch: rechts in der Gegend der rechten 
Harnleitermündung auf ihrer Höhe eine Neubildung von der Grüfse einer 
Pflaume. Sectio alta. Bei der Eröffnung der cystischen Neubildung er- 
wies sich die Innenwand mit Schleimhaut ausgelegt. Er hält sie für die 
Cyste eines akzessorischen Ureters, hervorgebildet aus seinem Divertikel. 

Dr. Wassiljeff demonstrierte einen Patienten mit einer Ureterocele 
intramuralis. 

Dr. Cholzow wies in der Diskussion darauf hin, dafs er nur ein- 
mal Gelegenheit gehabt hätte, in seiner Praxis einen ähnlichen Fall ge- 
sehen zu haben. 

Dr. Mucharinsky: , Über Syphilis der Blase.“ Dr. Pereschiwskin 
wies darauf hin, dals er bei 130 kondylomatösen Luesfällen stets cysto- 
skopisch in der Blasenschleimhaut Veränderungen konstatiert hatte. 

Dr. (sorosch spraeh den Wunsch aus, in diesen Fällen differential- 
diagnostisch die Wassermannsche Reaktion zu machen resp. auf Spirochate 
pallida zu fahnden. 

(Bei Erscheinungen kondylomatöser Lues an andern Orten dürfte 
wohl die Diagnose feststehen; ferner kann bei frischen Fällen W. negativ 
und in der Blase Spirochaete pallida nicht nachzuweisen sein. Referat.) 
26. Sitzung am 12. Mai unter Vorsitz des Herrn Prof. S. P.Fedorow. 

Dr. Ciukumowitsch demonstriert die Harnorgane eines Mannes, 
der an einer Angiocholitis zugrunde gegangen war. Die linke Art. ren. 
nimmt ihren Anfang im Gebiete der Bifurkation der Aorta: die Niere 
ist nach unten verlagert, ihr Harnleiter ist kurz im Verhältnis des Ureters 
der normal liegenden rechten Niere. 

Privatdozent Dr. Schevkunenko: „Über Divertikel der Harnblase.“ 
Er demonstriert 12 Präparate von Harnblasen mit erworbenen Diver- 
tikeln. Dieselben entstehen hauptsächlich durch Hindernisse der Harn- 
entleerung, nach Katlıeterisation der Blase: gewöhnlich erkranken die 
Seitenwände der Blase; die Divertikel können einzeln und mehrfach auf- 
treten, manchmal gelingt es durch Entfernung des Hindernisses der Harn- 
entleerung auch das Pivertikel zur Heilung zu bringen. Referent be- 
spricht noch eingehend das anatomische Gefüge der Divertikel, den Unter- 
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schied zwischen angeborenen und erworbenen, die Pseudodivertikel, das 
klinische Bild und die chirurgische Behandlung derselben. 

An den Diskussionen beteiligten sich die Herren Cholzow, Prof. 
Oppel, Dr. Leshneff u. a. 


27. Sitzung der russisch-urologischen Gesellschaft. 


Dr. Gorasch sprach: „Über die Frage der Pyelolithotomia in 
situ“ und 

Dr. Kusnetzky „Über die operativen Eingriffe bei eitriger Pyo- 
nephritis“. 

25. Sitzung am 3. November unter Vorsitz des Prof. S. P. Fedorow. 

Dr. Swentzitzky: „Über prostatische Pyämie.“ 

Auf Grund von 8 Fällen eitriger Prozesse der Prostata schliefst 
Referent, dafs die Prostata manchmal die Quelle septischer Erkrankungen 
abgeben könne, mit Symptomen der Septikämie, und dafs dieselben ein 
charakteristisches abgeschlossenes Krankheitsbild vorstellen, die den oben- 
senannten Terminus führen könnten. : 

In der Diskussion, an der sich Dr. Lehhneff, Cholzoff, Haber- 
mann beteiligten, waren die Meinungen geteilt; die Mehrzahl sprach sich 
gegen den Gedanken des Autors aus. 


Dr. Julius Grünberg-Petersburg. 


10* 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


Zur Tuberkulinbehandlung der Urogenitaltuberkulose. Von 
R. Bachrach u. F. Necker-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 39, 1911.) 

Die Verf. stellen folgende Schlufssätze auf: 

l. Operable Nierentuberkulosen sind kein Gegenstand der Tuberkulin- 
therapie. 

2. Frühfälle (positiver Bazillenbefund ohne wesentliche Eiterung 
und ohne Funktionseinschränkung der Niere) sind bis zum Auftreten 
einer Indikation zur Nephrektomie zur Tuberkulinbehandlung geeignet. 

3. Für nephrektomierte Tuberkulose, bei denen Krankheitsherde im 
Urogenitaltrakte oder an anderen Organen zurückbleiben, erscheint die 
Tuberkulinbehandlung empfehlenswert. 

4. Die Tuberkulinwirkung äufsert sich in Besserung des Allgemein- 
befindens und in Gewichtszunahme. 

D. Eine Beeinflussung des Krankheitsherdes im Sinne einer Aus- 
heilung ist hisher nicht nachgewiesen. 

6. Tuberkulinbehandlung soll reaktionslos und daher sicher ohne 
Schädigung des Organismus durchgeführt werden. 

7. Inoperable Fälle sind durch Tuberkulin kaum beeinflufsbar, aber 
mangels anderer therapeutischer Behelfe versuchsweise zu behandeln. 

von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Kenntnis der tuberösen Hirnsklerose, speziell 
der Nierenveränderungen bei dieserKrankheit. Von WalterFischer- 
Göttingen. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr.21. Vereinsb.) 

In 8 Füllen tuberöser Hirnsklerose hat Verf. die Niere untersucht 
und fand 7 mal Mischtumoren in ihnen. In den Tumoren fanden sich 
Fettgewebe, glatte Muskulatur, Arterien; sie safsen in der Rinde. In 
einem Falle fanden sich eigenartige Mifsbildungen in der Nierenrinde, 
Veränderungen der Gefälse und Glomeruli und Fehlen gröfserer Ab- 
schnitte der Harnkanälchen. Verf. glaubt, dafs bei systematischer Durch- 
forschung dieser Fälle sich auch in andern Organen Veränderungen viel- 
jeicht typischer Art nachweisen lassen würden. Ludwig Manasse-Berlin. 


Die Häufigkeit der Harnsteine in der Schweiz. Von Dozent 
Dr. R. Hottinger-Zürich. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte. 1910, 
Nr. 32.) 

Es gilt als eine allgemein anerkannte Tatsache, dafs die Harnsteine 
in der Schweiz au/serordentlich selten sind. Diese seinerzeit schon von 
Civiale, Hirsch, Ebstein konstatierte Erscheinung fand noch vor acht 
Jahren eine volle Bestätigung in der Arbeit von Serguiewsky. Ver- 
fasser widerlegt diese Ansicht von der Seltenheit der Harnsteine in der 
Schweiz und zeigt, dafs eine tatsächliche Vermehrung der Harnsteine in 
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der Schweiz stattgefunden hat. Es sind noch andere Beispiele von 
Wechsel in der Häufigkeit der Harnsteine bekannt. Selbst in der Schweiz 
scheinen sie früher schon einmal häufiger gewesen zu sein. Das klassische 
Land aber für einen solchen Umschwung ist Holland, wo die Steine früher 
sehr häufig gewesen, jetzt schon mehr selten sein sollen. Es fragt sich 
nun, worauf ein solcher Wechsel beruhen mag. Zur Beantwortung dieser 
Frage mülste man die Fälle genauer studieren, beobachten und sammeln 
(Anamnesen der Familien!), als es bisher hat geschehen können; und der 


eirentliche Zweck des vorliegenden Aufsatzes ist, die Anregung hierzu 
zu geben. Kr. 


Il. Nieren und Harnleiter. 
a) Physiologie und Pathologie der Nieren. 


Sulla presenza di glicogeno nel rene normale dei mammiferi. 
Von Fr. Addary. (Riforma medica 1910, No. 3, H. 62.) 

Die normale Niere der Säugetiere enthält stets Spuren von Glykogen, 
welches mikrochemisch nachweisbar ist und in den mit alkoholischen 
Flüssigkeiten fixierten Präparaten in Form von feinsten Körnchen auf- 
tritt. Dieses Glykogen findet man ausschliefslich in den Epithelzellen 
der Bellinischen Röhrchen und im Bekleidungsepithel der Papillen. 

K. Rühl-Turin. 


Über die Beteiligung der Glomeruli an der wechselnden Breite 
der Nierenrinde. Von R. Steinebach. (Virch. Arch. 205. Bd., 1911, 
S. 462) 

Als Material dienten 34 Nieren aus den verschiedensten Lebens- 
altern: ferner wurden noch Schnitte von etwa 200 Nieren zur Unter- 
suchung herangezogen. Folgendes ist das Ergebnis: Die Breite der 
Nierenrinde weist grofse Schwankungen auf, die zu den Volumunter- 
Sieden des ganzen Organs in keiner Beziehung stehen. Dieselben sind 
wahrscheinlich der Ausdruck bedeutender Verschiedenheiten der Leistungs- 
fähigkeit der Niere. Die Anzahl der Schichten der Glomeruli ist eben- 
falls wechselnd und so zeigt sich auch hierin, dals die quantitative Aus- 
bildung des Nierenparenchyms individuell schwankt; jedoch bewegen sich 
diese Unterschiede in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle in so ge- 
nogen Grenzen, dafs sie den Schwankungen der Rindenbreite nicht 
‘itprechen. Der Hauptanteil an den Verschiedenheiten in der Mächtig- 
keit der Rinde fällt den Harnkanälchen zu, die durch Differenzen ihrer 
Linge resp. Schlängelung die Rindenmasse der Niere erheblich variieren. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


i Nieren- und Nierenbeckeninzisionen und deren Einflufs auf 
SC Gewebe, sowie auf die Funktionsfähigkeit der Niere. Von 
w. W. Nowikow-Odessa. (Archiv f. klin. Chir. 1911, 96. Bd., 1. H.) 


T hat in Anbetracht der Wichtigkeit der Frage des Schädlich- 
Er Se der einen oder der anderen an der Niere auszuführenden 
ar n für die praktische Chirurgie an 23 Hunden den Einflufs der 

Situdinalen Inzision in der Ebene der natürlichen Teilbarkeit der 
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doch auf eine noch grölsere Wirkung zu rechnen, wenn statt Prostata- 
sekret Prostataemulsion zur Geltung gelangen würde. Es zeigte sich 
jedoch bald, dafs die Injektionen von Kaninchenprostata- 
emulsion auf Kaninchen, sowie der Hundeprostataemul- 
sion auf Hunde den Erwartungen nicht immer entsprachen. 
Bei den in sehr grolser Zahl angestellten Versuchen zeigten die 
Prostaten bei den so behandelten Tieren nur- selten histologisch 
merkbare Veränderungen. Ich mufste demzufolge meine Versuche 
in einer andern Richtung fortsetzen. 





Fig. 1. 
Normale Prostata des Hundes. Okular 3, Obj. 8. (Seitz.) 


Die Prostata eines gut entwickelten Hundes wurde fein ver- 
kleinert und im sterilen Mörser zerrieben, die Masse mit physio- 
logischer ClNa-Lösung in dem Verhältnis 1:10 emulgiert, die 
Emulsion bis auf 0,5°/, karbolisiert. 

Von dieser Emulsion bekamen mehrere Kaninchen erst jeden 
3., dann jeden 5. Tag 3—6 cm? subkutan injiziert. Nach 10—12 
Injektionen wurden die Tiere entblutet und mit dem Serum dann 
Hunde subkutan und intraperitoneal injiziert. Die Hunde bekamen 
somit einigemal 6—10 cm? Hundeprostataemulsion, dann Injektionen 
mit 10—15 cm” Immunserum, 2 Hunde wurden der Kontrolle halber 
nur mit Immunserum behandelt. 

Meine Versuche gaben nicht in jedem einzelnen Falle die 
gleichen Resultate. Wenn auch bei den behandelten Tieren die 
Prostaten im Vergleich zur Grölse und zum Körpergewicht des 
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Hundes verkleinert waren, so kann trotzdem nicht behauptet 
werden, dafs die Anwendung der Prostataemulsion und 
des Immunserums in jedem Falle von gleicher Wirkung 
gewesen wäre. Die histologischen Veränderungen waren demzu- 
fulge bei den einzelnen Prostaten verschieden, was, wenn dies auch 
naturgemäls mit der Kraft des zur Anwendung gelangten Materials 
und der Behandlungsdauer im Zusammenhänge steht, uns nicht zum 
Aufstellen eines einheitlichen Typus berechtigt. 

Nurso vielkann behauptet werden, dafs in der Prostata 
bei den so behandelten Tieren auffallende histologische 
Veränderungen auftreten. 

Bei der nur 2 Monate lang mit Prostataemulsion und später 
wit Immunserum behandelten Hundeprostata waren die histologischen 
Veränderungen folgende. Die Konturen einzelner Alveolen sind 
verschwommen. Die Epithelzellen sind nicht gut distinguierbar, 
es zeigt sich an manchen Stellen starke Desquamation, also ein 
regressiver Prozefs. Das Bindegewebe ist verdickt, die Bindegewebs- 
zellen vermehrt, das Bindegewebe zeigt hier und dort kleinzellige 
Intiitrationen, welche an einzelnen Stellen stärker ausgeprägt er- 
scheinen. An einigen Stellen sind einzelne Alveolen mit Leukocyten 
roligepfroptt, 

Die Eiterzellen dringen zwischen die Epithelzellen der an- 
HUE gelegenen Alveolen ein, zerstören die Alveolenwand und 
langen in das interstitielle Ge webe : das auf der einen Seite zer- 
“orte Alveol kommuniziert mit einem cystös veränderten Alveol. 

Die normalen und schon regressive Veränderungen zeigenden 
Alveolen wechseln mit solchen cystös erweiterten. 

In einem früheren nur mit Prostataemulsion behandelten Falle 


latte diese cystöse Veränderung einen sehr hohen Grad erreicht, 
tie Prostata zeigte schon makroskopisch ein vergrölsertes cystös 


"erändertes Gebilde. Nachdem ich in den andern von mir beob- 
‘chteten Fällen eine so starke eystöse Veränderung nicht mehr zu 
Gresicht bekam, so glaube ich, dafs dies nur ein zufälliger Befund 
“ar. Kleinere eystöse Brei waren jedoch in den anderen 
Fällen ebenfalls zu konstatieren, so wie wir dies manchmal bei der 
Prostat: ahypertrophie des Menschen sehen können. Bei den längere 
Zeit (3 Monate) behandelten Prostaten bot das histologische Bild 
folgende Veränderungen (s. Fig. 2 und 3): wenn auch hier noch 
“inzelie Alveolen normales Aussehen h: atten, so war doeh sehon in 
der ganzen Drüse eine intensiver ausgebildete Veränderung auf- 
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getreten, die sich teils in der Destruktion der Drüsenele- 
mente, teils in der Veränderung des Bindegewebes zeigte. 
Die Epithelzellen sind kleiner, schmaler und nicht so gut distinguier- 





Fig. 2. 
Prostata des Hundes, nach 3monsätlicher Behandlung. Mit Prostata-Emulsion 
und'Immunserum. Die Drüsenelemente gehen zugrunde. Starke Bindegewebs- 
neubildung. Okular 3, Obj. 2. 





Fig. 3. 
Stärkere Vergrölserung. Okular 3, Obj. 8. 
(Vgl. Fig. 1. Normale Prostata.) 
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bar geworden. An vielen Stellen ist eine stark ausgeprägte De- 
squamation der Epithelzellen aufgetreten. Die abgelösten Epithel- 
zellen liegen unordentlich neben- oder aufeinander und füllen au 
manchen Stellen das Innere einzelner Alveolen vollkommen ans. 
An vielen Stellen sieht man zugrunde gegangene Epithelzellen so, 
dafs das ganze histologische Bild je nach dem Grade und der 
Ausbreitung der Drüsenzerstörung ein wechselndes ist. 
Entgegen diesem regressiven Prozesse sind dann wieder 
einzelne Alveolen, welche eine progressive entzündliche Ver- 





Fig. 4. 
Prostata eines anderen Hundes, ebenfalls nach 3 monatlicher Behandlung. 
Okular 1, Obj. 6. 


änderung zeigen. Die Epithelzellen sind proliferiert, vergröfsert ; 
solche Alveolen sind verkleinert, und der ganze Innenraum des 
Alveols ist mit diesen Epithelzellen gefüllt. 

Ich sagte schon früher, dafs manchmal auch die nicht behandelte 
Prostata beim Hunde eine Desquamation aufweisen kann, doch ist 
m solchen Fällen die Struktur der Alrveolen erhalten, hingegen sind 
die Alveolen-Konturen der mit Cytotoxin behandelten Prostaten 
stets verändert. Die Konturen der Alveolenwände sind ver- 
schwommen, an einzelnen Stellen gut, an anderen wieder schlecht 
färbbar. Die desquamierten Epithelzellen liegen ganz regellos neben- 
und aufeinander, sind auch noch mit der Tunica propria eng ver- 
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bunden oder aber schon von dieser abgelöst. Es ist mit einem 
Worte eine solche Desquamation der Epithelzellen vorhanden, wie 
wir das nur bei pathologischen Verhältnissen zu sehen gewohnt sind 
(s. Fig. 4. Das Bindegewebe ist stellenweise vermehrt, 
stellenweise jedoch verringert, hie und da zeigt das Binde- 
gewebe hyaline Degeneration. An einzelnen Stellen sieht man, 
wie das neugebildete Bindegewebe zwischen den einzelnen Acinen 
eindringt und wie es sich zum Nachteil der Acinen vermehrt. 
Infolge der Hyperplasie des Bindegewebes sind an einzelnen Stellen 
nur noch Drüsenreste vorhanden; auch sieht man Intiltrationen von 
Eiterzellen. 

Auf Grund dieser histologischen Befunde kann konstatiert wer- 
den, dafs in den beobachteten Fällen bei der Behandlung 
mit Prostataemulsion und mit Immunserum bei Hunden Prostata- 
veränderungen aufgetreten sind. Es ist wahrscheinlich, dafs, wenn 
man mit noch stärkeren Dosen und längere Zeit hindurch die Ver- 
suche fortsetzen würde, noch stärker entwickelte Veränderungen 
eintreten dürften. Ich halte demzufolge diese Versuche für noch 


nicht abgeschlossen. 


Bezüglich meiner weiteren klinischen Erfahrungen mit der 
evtotoxischen Methode möchte ich jetzt kurz nur so viel mitteilen, 
dafs ich bei den Entzündungsprozessen der Prostata in vielen 
Fällen auch weitere günstige Resultate erzielen konnte. Bezüglich 
der Prostatahypertrophie hatte ich schon in meiner früheren 
Arbeit hervorgehoben, dals nur beginnende, also im 1. und 2. 
Stadium befindliche Fälle in Betracht gezogen werden können. Auf 
Grund meiner Tierversuche glaube ich annehmen zu dürfen, dafs 
die Injektionen mit Prostataemulsion 4- Immunserum stärkere Wir- 
kung ausüben als die des Autolysats des Prostatasekrets + Immun- 
serum. deh behalte mir vor, über die angewendete Methodik und 
klinischen Erfahrungen Bericht zu erstatten, und möchte jetzt nur 
hervorheben, dafs in einigen Fällen befriedigende Resultate erzielt 
werden konnten, in anderen dagegen nichts zu erreichen war. Viel- 
leicht spielen ätiologisehe Momente dabei eine Rolle, und es scheint 
mir nieht unwahrscheinlich, dafs die ertotoxische (oder extolytische) 
Methode vielleicht nur die anf entzündlicher Basis entstandenen 
Fälle beeinflussen kann. jedoch bei den wahren adenomyomatösen 


Fällen unwirksam bleibt. 


Kongrefsbericht. 


Die 22. Sitzung der russisch-urologischen Gesellschaft fand am 3. Februar 
unter dem Vorsitz des Prof. S. P. Fedorow statt. 


Dr. Schevkunenko sprach über „das Trigonum vesicae et portio 
intermuralis ureter. Varianten ihrer Form“ auf Grund seiner Unter- 
suchungen an Blasen von 250 Leichen. 

In der Diskussion, an der sich Prof. Oppel, Dr. Kreps beteilig- 
ten. wies Prof. Fedorow auf die Wichtigkeit solcher anatomischer Unter- 
suchungen hin, die Antwort geben so manche Hypothesen. 

Dr. Ciukumowich: „Ein Fall von Imprägnation der Blasenwand 
nit Salzen.“ Es folgt eine cystoskopische Demonstration dieses Leidens 
am Kranken. 

Der Fall rief lebhafte Diskussion hervor, an der sich Dr. Kreps, 
Damsky, Cholzow und Gorasch beteiligten. 

Zum Schlufs referierte Dr. Gramenitsky über „einen Fall arterieller 
Blutung aus der Blase“. 


23. Sitzung am 17. Februar. 


Dr. Kreps demonstrierte an einem Patienten polypöse Wucherungen 
an der Pars posterior urethrae (Urethroskop Goldschmidt). 

Dr. Gorodistsch demonstriert verschiedene urologische Instrumente. 

Dr. Kobylinsky „Über Pyelolithotomie“ mit Demonstration. 


24. Sitzung am 17. März. 


Dr. Bersin demonstrierte einen Patienten, den Prof. Fedorow vor 
d Monaten eines Blasenkarzinoms wegen operiert hatte, das von der 
Gröfse einer Kastanie den untern rechten Quadranten eingenommen und 
die echte Harnleitermündung ergriffen hatte. Die Blasenwand war in- 
"gen, daher mufste fast die halbe Blase und der Ureter reseziert werden, 
vobei letzterer in dem oberen Winkel des Blasenschnittes eingefügt wurde. 


Der in den Ureter eingeführte Katheter wurde nach aufsen geleitet, der 


lasenschnitt vernäht. 

In der Nachbehandlung eine leichte Pneumonie, eine Fistel in der 
Blasennaht, die sich nach E Monaten schlofs. Cystoskopisches Bild 
nach 3 Monaten zeigte eine feste Narbe an der Stelle des Blasenschnitts 
und im oberen Winkel der Narbe die rechte Harnleiteröffnung, aus 
welcher es durch Katheterisation gelang im Laufe einer Stunde 100 ccm 

am zu bekommen Fassungsvermögen der Blase 200 cem, kein Rezidiv. 
\ > der ziemlich lebhaften Diskussion über den Vortrag des Dr. 
ich De Papillöse Wucherungen der hinteren Harnröhre beteiligten 
“A Dr. Leshneff, Gorasch, Gubermann, Prof. Oppel. 
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25. Sitzung am 31. März im zoologischen Institut unter Vorsitz des 
Herrn Prof. S. P. Fedorow. 


Prof. Oppel demonstriert eine Patientin, der er den untern Pol 
der Niere eines Sarkoms wegen reseziert hatte. 

Dr. Gorasch einen 72 jährigen Mann mit Prostatahypertrophie, bei 
dem er galvanokaustisch mit dem Goldschmidtschen Urethroskop guten 
Erfolg bekommen hatte. 

Prof. Fedorow: „Zur Kasuistik der Chirurgie der Harnwege.“ 

l. Demonstration einer exstirpierten Niere mit beginnender Tuber- 
kulose (8 Monate krank), eine Kaverne, die ins Nierenbecken durch- 
gebrochen war. 

2. Das Präparat eines Fibrosarkoms der Niere, von einem 16 jähr. 
Patienten stammend, der 4 Jahre krank gewesen war. 

3. Einen Patienten mit den Erscheinungen einer Pyelitis und periodi- 
schen Harnverhaltung. Cystoskopisch: rechts in der Gegend der rechten 
Harnleitermündung auf ihrer Höhe eine Neubildung von der Grüfse einer 
Pflaume. Sectio alta. Bei der Eröffnung der cystischen Neubildung er- 
wies sich die Innenwand mit Schleimhaut ausgelegt. Er hält sie für die 
Cyste eines akzessorischen Ureters, hervorgebildet aus seinem Divertikel. 

Dr. Wassiljeff demonstrierte einen Patienten mit einer Ureterocele 
intramuralis. 

Dr. Cholzow wies in der Diskussion darauf hin, dafs er nur ein- 
mal Gelegenheit gehabt hätte, in seiner Praxis einen ähnlichen Fall ge- 
sehen zu haben. 

Dr. Mucharinsky: „Über Syphilis der Blase.“ Dr. Pereschiwskin 
wies darauf hin, dals er bei 130 kondylomatösen Luesfällen stets cysto- 
skopisch in der Blasenschleimhaut Veränderungen konstatiert hatte. 

Dr. korosch spraeh den Wunsch aus, in diesen Fällen differential- 
diagnostisch die Wassermannsche Reaktion zu machen resp. auf Spirochate 
pallida zu fahnden. 

(Bei Erscheinungen kondylomatöser Lues an andern Orten dürfte 
wohl die Diagnose feststehen; ferner kann bei frischen Fällen W. negativ 
und in der Blase Spirochaete pallida nicht nachzuweisen sein. Referat.) 
26. Sitzung am 12. Mai unter Vorsitz des Herrn Prof. S. P. Fedorow. 

Dr. Ciukumowitsch demonstriert die Harnorgane eines Mannes, 
der an einer Angiocholitis zugrunde gegangen war. Die linke Art. ren. 
nimmt ihren Anfang im Gebiete der Bifurkation der Aorta: die Niere 
ist nach unten verlagert, ihr Harnleiter ist kurz im Verhältnis des Ureters 
der normal liegenden rechten Niere. 

Privatdozent Dr. Schevkunenko: „Über Divertikel der Harnblase.“ 
Er demonstriert 12 Präparate von Harnblasen mit erworbenen Diver- 
tikeln. JDieselben entstehen hauptsächlich durch Hindernisse der Harn- 
entleerung, nach Katheterisation der Blase: gewöhnlich erkranken die 
Seitenwände der Blase; die Divertikel können einzeln und mehrfach auf- 
treten, manchmal gelingt es durch Entfernung des Hindernisses der Harn- 
entleerung auch das Divertikel zur Heilung zu bringen. Referent be- 
spricht noch eingehend das anatomische Gefüge der Divertikel, den Unter- 
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schied zwischen angeborenen und erworbenen, die Pseudodivertikel, das 
klinische Bild und die chirurgische Behandlung derselben. 


An den Diskussionen beteiligten sich die Herren Cholzow, Prof. 
Oppel, Dr. Leshneff u. a. 


27. Sitzung der russisch-urologischen Gesellschaft. 


Dr. Gorasch sprach: „Über die Frage der Pyelolithotomia in 
situ“ und 


Dr. Kusnetzky „Über die operativen Eingriffe bei eitriger Pyo- 
nephritis“. 

25. Sitzung am 3. November unter Vorsitz des Prof. S. P. Fedorow. 

Dr. Swentzitzky: „Über prostatische Pyämie.“ 

Auf Grund von 8 Fällen eitriger Prozesse der Prostata schliefst 
Referent, dafs die Prostata manchmal die Quelle septischer Erkrankungen 
abgeben könne, mit Symptomen der Septikämie, und dafs dieselben ein 
charakteristisches abgeschlossenes Krankheitsbild vorstellen, die den oben- 
genannten Terminus führen könnten. : 

In der Diskussion, an der sich Dr. Lehhneff, Cholzoff, Haber- 
mann beteiligten, waren die Meinungen geteilt; die Mehrzahl sprach sich 
gegen den Gedanken des Autors aus. 


Dr. Julius Grünberg- Petersburg. 


10* 
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L Allgemeines. 


Zur Tuberkulinbehandlung der Urogenitaltuberkulose Von 
R. Bachrach u. F. Necker-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 39, 1911.) 

Die Verf. stellen folgende Schlulssätze auf: 

1. Operable Nierentuberkulosen sind kein Gegenstand der Tuberkulin- 
therapie. 

2. Frühfälle (positiver Bazillenbefund ohne wesentliche Eiterung 
und ohne Funktionseinschränkung der Niere) sind bis zum Auftreten 
einer Indikation zur Nephrektomie zur Tuberkulinbehandlung geeignet. 

3. Für nephrektomierte Tuberkulose, bei denen Krankheitsberde im 
Urogenitaltrakte oder an anderen Organen zurückbleiben, erscheint die 
Tuberkulinbehandlung empfehlenswert. 

4. Die Tuberkulinwirkung äufsert sich in Besserung des Allgemein- 
befindens und in Gewichtszunahme. 

5. Eine Beeinflussung des Krankheitsherdes im Sinne einer Aus- 
heilung ist hisher nicht nachgewiesen. 

6. Tuberkulinbehandlung soll reaktionslos und daher sicher olıne 
Schädigung des Organismus durchgeführt werden. | 

7. Inoperable Fälle sind durch Tuberkulin kaum beeinflufsbar, aber 
mangels anderer therapeutischer Behelfe versuchsweise zu behandeln. 

von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Kenntnis der tuberösen Hirnsklerose, speziell 
der Nierenveränderungen bei dieserKrankheit. Von Walter Fischer- 
Göttingen. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr.21. Vereinsb.) 

In 8 Fällen tuberöser Hirnsklerose hat Verf. die Niere untersucht 
und fand 7 mal Mischtumoren in ihnen. In den Tumoren fanden sich 
Fettgewebe, glatte Muskulatur, Arterien; sie salsen in der Rinde. In 
einem Falle fanden sich eigenartige Mifsbildungen in der Nierenrinde, 
Veränderungen der Gefälse und Glomeruli und Fehlen grölserer Ab- 
schnitte der Harnkanälchen. Verf. glaubt, dafs bei systematischer Durch- 
forschung dieser Fälle sich auch in andern Organen Veränderungen viel- 
jeicht typischer Art nachweisen lassen würden. Ludwig Manasse- Berlin. 


Die Häufigkeit der Harnsteine in der Schweiz. Von Dozent 
Dr. R. Hottinger-Zürich. (Korrespondenzblatt f. Schweizer Ärzte. 1910, 
Nr. 32.) 

Es gilt als eine allgemein anerkannte Tatsache, dafs die Harnsteine 
in der Schweiz aufserordentlich selten sind. Diese seinerzeit schon von 
Civiale, Hirsch, Ebstein konstatierte Erscheinung fand noch vor acht 
Jahren eine volle Bestätigung in der Arbeit von Serguiewsky. Ver- 
fasser widerlegt diese Ansicht von der Seltenheit der Harnsteine in der 
Schweiz und zeigt, dafs eine tatsächliche Vermehrung der Harnsteine in 
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der Schweiz stattgefunden hat. Es sind noch andere Beispiele von 
Wechsel in der Häufigkeit der Harnsteine bekannt. Selbst in der Schweiz 
scheinen sie früher schon einmal häufiger gewesen zu sein. Das klassische 
Land aber für einen solchen Umschwung ist Holland, wo die Steine früher 
sehr häufig gewesen, jetzt schon mehr selten sein sollen. Es fragt sich 
nun, worauf ein solcher Wechsel beruhen mag. Zur Beantwortung dieser 
Frage mülste man die Fälle genauer studieren, beobachten und sammeln 
(Anamnesen der Familien!), als es bisher hat geschehen können; und der 


eigentliche Zweck des vorliegenden Aufsatzes ist, die Anregung hierzu 
zu geben. Kr. 


Il. Nieren und Harnleiter. 
a) Physiologie und Pathologie der Nieren. 


Sulla presenza di glicogeno nel rene normale dei mammiferi. 
Von Fr. Addary. (Riforma medica 1910, No. 3, H. 62.) 

Die normale Niere der Säugetiere enthält stets Spuren von Glykogen, 
welches mikrochemisch nachweisbar ist und in den mit alkoholischen 
Flüssigkeiten fixierten Präparaten in Form von feinsten Körnchen auf- 
tritt. Dieses Glykogen findet man ausschlielslich in den Epithelzellen 
der Bellinischen Röhrchen und im Bekleidungsepithel der Papillen. 

K. Rühl-Turin. 


Über die Beteiligung der Glomeruli an der wechselnden Breite 
der Nierenrinde. Von R. Steinebach. (Virch. Arch. 205. Bd., 1911, 
S. 462) 

Als Material dienten 34 Nieren aus den verschiedensten Lebens- 
altern; ferner wurden noch Schnitte von etwa 200 Nieren zur Unter- 
suchung herangezogen. Folgendes ist das Ergebnis: Die Breite der 
Nierenrinde weist grofse Schwankungen auf, die zu den Volumunter- 
schieden des ganzen Organs in keiner Beziehung stehen. Dieselben sind 
wahrscheinlich der Ausdruck bedeutender Verschiedenheiten der Leistungs- 
fähigkeit der Niere. Die Anzahl der Schichten der Glomeruli ist eben- 
falls wechselnd und so zeigt sich auch hierin, dals die quantitative Aus- 
bildung des Nierenparenchyms individuell schwankt; jedoch bewegen sich 
diese Unterschiede in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle in so ge- 
nogen Grenzen, dafs sie den Schwankungen der Rindenbreite nicht 
entprechen. Der Hauptanteil an den Verschiedenheiten in der Mächtig- 
keit der Rinde fällt den Harnkanälchen zu, die durch Differenzen ihrer 
Länge resp. Schlängelung die Rindenmasse der Niere erheblich variieren. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Nieren- und Nierenbeckeninzisionen und deren Einfluls auf 
SE Gewebe, sowie auf die Funktionsfähiskeit der Niere. Von 
r. W. Nowikow-Odessa. (Archiv f. klin. Chir. 1911, 96. Bd., 1. H.) 
Be hat in Anbetracht der Wichtigkeit der Frage des Schädlich- 
an e der einen ‚oder der anderen an der Niere auszuführenden 
ae n für die praktische Chirurgie an 23 Hunden den Einflufs der 
"gitudinalen Inzision in der Ebene der natürlichen Teilbarkeit der 
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Nierengefälse, dann der transversalen Inzision und der Nephropyelotomie 
auf die Nieren sowohl in pathologisch-anatomischer als auch in funktio- 
neller Beziehung untersucht. Seine Ergebnisse falst N. folgendermalsen 
zusammen: Unmittelbar nach der Ausführung der longitudinalen bzw. 
transversalen Nephrotomie wird Blut abgesondert, nach 30 bis 60 Mi- 
nuten hört die Blutung auf, und der Harn beginnt sich in gewöhnlicher 
Weise abzusondern. Unmittelbar nach der Nephropyelotomie tritt fast 
in der Hälfte der Fälle bedeutende Depression der Nierenfunktion bis 
zu vollständigem Ausfall derselben für die Dauer von einigen Stunden 
ein, was durch die Inzision der Nierenbeckenwand bedingt is. Vom 
ersten Tage nach der longitudinalen Nephrotomie innerhalb 6 Tage, 
nach der transversalen innerhalb 4—5 Tage und nach der Nephro- 
pyelotomie innerhalb 2—3 Tage kann man temporäre geringe Beein- 
trächtigung der Funktionsfähigkeit der Nieren beobachten. Nur in sel- 
tenen Fällen (in 1 auf 66) tritt der Tod infolge von Anurie ein. Nach 
diesen Fristen und naclı allen Inzisionen zeigen die Nieren keine Beein- 
trächtigung ihrer Funktionsfähigkeit, wenigstens innerhalb der ersten vier 
Monate nach der Operation. Die Beeinträchtigung der Funktionsfähig- 
keit der Nieren in den ersten Tagen nach der Operation wird durch 
Hyperämie derselben hervorgerufen, die als eine Folge des Traumas zu 
betrachten ist. Unmittelbar nach jeder Inzision entsteht eine geringe 
marginale Nekrose, nach deren Wiederherstellung eine kleine Narbe zurück- 
bleibt. Nach allen drei Inzisionen kann sich in der ganzen Niere ein 
entzündlicher interstitieller Prozels entwickeln, während im Bindegewebe 
des Nierenbeckens unter dem Epithel desselben sich Knochengewebe 
entwickeln kann. — Zum Schlufs wirft Verf. die Frage auf, welche 
Schlulsfolgerungen man aus den oben beschriebenen Beobachtungen für 
die klinische Chirurgie machen könnte. Wie soll man sich, fragt Verf., 
der Niereninzision und deren Einflufs auf das Nierenparenchym und auf 
die Funktion der Niere gegenüber verhalten? Aus unserem gesamten 
Material, sowie aus der Mebrzahl der auf diesem Gebiete gemachten 
pathologisch-anatomischen Beobachtungen geht hervor, dafs die richtig 
geführte Inzision in anatomischer sowohl wie in funktioneller Beziehung 
vollkommen günstig verheilt In manchen Fällen kann die Inzision 
jedoch einen interstitiellen Prozefs zur Folge haben, es können zufällige 
Verletzungen eines gröfseren Arterienastes vorkommen und daraus be- 
deutende Parenchymnekrosen resultieren, und infolgedessen ist es nicht 
statthaft, die Inzision leicht zu nehmen. Eine Probeinzision ist nur 
im äulsersten Falle, nachdem alle anderen Methoden und Mafsnahmen 
ohne Erfolg erprobt sind, zulässig. Welche Inzision, fragt Verf. weiter, 
ist vorteilhafter, die longitudinale oder transversale? Er antwortet: Beide 
Inzisionen sind hinsichtlich der Bildung von marginalen Nekrosen, des Ein- 
flusses auf die Nierenfunktion und etwa konsekutiver Blutung anscheinend 
ungefähr gleich; der Zutritt zum Nierenbecken ist bei der longitudinalen In- 
zision jedoch bedeutend gröfser als bei der transversalen Nephrotomie. In- 
folgedessen mufs man ım Notfalle die Niere longitudinal inzidieren, natürlich 
in der Ebene der natürlichen Teilbarkeit der Nierengefälse. Wie aus 
den experimentellen Erhebungen hervorgeht, haften der Nephropyelotomie 
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sämtliche Übelstände der Nephrotomie, die Bequemlichkeit der ersteren 
ausrenommen, an. Infolgedessen verdient sie kaum beim Menschen an- 
gewendet zu werden, um so weniger, als sie, sofern nach den klinischen 
Erhebungen geurteilt werden darf, bedeutende Blutungen nach sich zieht. 
Die Pyelotomie ist nach Verfassers Ansicht frei von den der Nephro- 
pyelotomie und der Nephrotomie anhaftenden Übelständen. Schliefslich 
kann man aus den experimentellen Beobachtungen den Schlufs ziehen, 
das gleichzeitige Operieren an beiden Nieren nicht mit besonderer Ge- 
fahr verbunden ist.. Kr. 


Effetti sul rene della puntura del quarto ventricolo cerebrale. 
Von A. Capogrossi. (Il Policlinica, S. M., 1909, No. 4—5.) 

Nach der Punktion des 4. Hirmvanteikels beobachtet man bei Ka- 
ninchen sehr oft eine leichte Albuminurie (Seroalbumin); zu gleicher 
Zeit kann man je nach den einzelnen Fällen Polyurie, Oligurie oder 
Glvkosurie beobachten. Im Harnsediment findet man oft einzelne hyaline 
Zylinder und einzelne Leukocyten, äulserst selten Erythrocyten. In den 
Präparaten aus nach der Punktion entnommenen Nieren beobachtet man 
in erster Linie Veränderungen auf Kosten der Zellen der gewundenen 
Kanälchen und der Henleschen Schlingen; die Ränder dieser Elemente 
sind nach dem Lumen hin nicht deutlich abgegrenzt und sind zuweilen 
derartig gefranst, dafs sie im Lumen des Tubulus ein weitmaschiges 
Netzwerk bilden. Ferner beobachtet man, dafs die kortikale Substanz 
bvperämisch ist (aktive Hyperämie) und die Glomeruli gedehnt und mit 
Blut gefüllt sind; zuweilen beobachtet man auch punktförmige, durch 
Rhexis entstandene Hämorrhagien der Kapillaren der Rindensubstanz, 
infolge der plötzlichen Erhöhung des intrarenalen Blutdruckes. Die aktive 
Hyperämie der Niere führt nicht in allen Fällen Polyurie herbei. Ander- 
seits gibt es Fälle von aktiver Hyperämie mit Oligurie. Man mufs an- 
nehmen, dafs infolge der Punktion des 4. Hirnventrikels das Nerven- 
system einen direkten Einflufs auf die Nierensekretion ausübt. Für die 
Annahme, dafs es sich dabei um eine vorübergehende Veränderung der 
normalen Wasserresorption in den Harnkanälchen handelt, sprechen die 
Veränderungen der gewundenen Kanälchen und der Henleschen Schlingen, 
welche konstant vorgefunden werden. Auch die Albuminurie kann nicht 
eine Folge der aktiven Hyperämie der Niere sein, sondern ist höchst- 
wahrscheinlich auf eine direkte Wirkung des Nervensystems auf die Er- 
nährung der Nierenepithelien zurückzuführen, wobei nicht die Möglich- 
keit ausgeschlossen ist, dafs die ‘Erscheinung von einer vorübergehenden 
Veränderung der Blutbeschaffenheit abhängt. Die Punktion des 4. Hirn- 
ventrikels kann bei Kaninchen die Toleranz der Niere für per os oder 
sıbkutan eingeführtes Ovoalbumin herabsetzen. K. Rühl-Turin. 


b) Nephritis. 


Über das Vorkommen der Retinitis albuminurica bei Nieren- 
krankheiten. Von S. Gornstein. (Aus der medizinischen Universitäts- 
klinik zu Zürich. Dissertation, Zürich 1910.) 

In dem Zeitraum von 1884—1907 wurden an der Züricher Klinik 
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über 578 Fälle von verschiedenen Nierenaffektionen Krankengeschichten 
geführt; darunter fand sich Nephritis mit bestehender Retinitis in 114 
Fällen = 19,40/,. Fast alle Autoren sind der Ansicht, dafs bei der 
Mehrzahl der Nephritisfälle eine Retinitis albuminurica nicht zum Aus- 
bruch kommt. Unter obigen 578 Füllen waren 464 — 81,6°/, von 
Retinitis albuminurica frei befunden worden. Von den 114 Fällen von 
Retinitis bei Morbus Brigthii wurden die verschiedenen Typen der Reti- 
nitis in folgenden Prozentzahlen gefunden: exquisite Sternfiguren bei 
30 Fällen = 26,3°/,, Flecken bei 31 Fällen = 25,4°/,, Flecken mit 
Blutungen bei 38 Fällen = 32,2°/,, Blutungen allein bei 12 Fällen 
— 10,5°/,, Streifen bei 3 Fällen — 5,2°/ Flecken mit Blutungen 
kommen also am häufigsten zur Beobachtung. Unter den genannten 
578 Fällen der an Nephritis erkrankten Patienten befanden sich 358 Fälle 
von Nephritis interstitialis chronica, und Retinitis ist in 106 Fällen — bei 
29,5°/, aufgetreten. Bei 31 Fällen von Nephritis parenchymatosa chro- 
nien bet Verf. 3mal Retinitis — 9,1°/, — bei 189 akuten Nephritiden 
nur 5mal — 2,6°/, — gefunden. Sehstörungen traten bei den 114 Fällen 
nur 60 mal auf; bei den übrigen 54 wurden keine solchen beobachtet. 
Die Sehstörungen betrafen also etwas mehr als die Hälfte der Fälle von 
Retinitis albuminurica. 

Was den Zusammenhang zwischen den Sehstörungen und dem all- 
gemeinen Bild der Nierenkrankheit anbelangt, so kommt es nicht selten 
vor, dafs, wo das Nierenleiden sich ganz latent und schleichend ent- 
wickelt, wo entzündliche Symptome (Hydrops usw.) durchaus fehlen und 
auch die Körperkräfte nicht auffallend abzunehmen pflegen, die auftreten- 
den Sehstörungen den Kranken zuerst zum Augenarzt führen. Sehr oft 
aber stellen sich Sehstörungen als Begleiterscheinungen heftiger Kopf- 
schmerzen, Erbrechen, Müdigkeit, Atemnot, Harndrang, Darmstörungen usw. 
ein. Auf der anderen Seite aber kommt es vor, dafs trotz ausgesprochener 
Nierenkrankheit und Netzhautveränderungen die Sehkraft ganz normal 
bleibt. Das allgemeine Bild der typisch verlaufenden Sehstörungen ist 
folgendes: sie entwickeln sich ganz allmählich im Laufe von Wochen, ja 
Monaten. Die Kranken klagen über einen gleichmäfsig ihnen vorschweben- 
den Nebel, der die Gegenstände verhüllt Die Abnahme der Sehkraft 
schwankt zwischen leichten Graden, wo noch gewöhnliche oder feinere 
Schrift gelesen wird, und hochgradigen Amblyopien. Mit fast ausnahms- 
loser Regelmälsigkeit werden beide Augen gleichzeitig oder kurz nach- 
einander befallen, wenn auch meist nicht in demselben Grade. Bedeutende 
Unterschiede aber zwischen der Sehschärfe beider Augen gehören schon 
zu den Ausnahmen. 

Fast ohne Ausnahme sehen alle Forscher die Prognose der Seh- 
störungen bei Nierenkrankheiten nicht als schlecht an, und äufsern sich 
z. T. dahin, dafs die Sehstörungen vorübergehender Natur sind, da oft 
mit dem gebesserten Allgemeinzustand eine Besserung des Sehvermögens 
eintritt. Dafür sprechen auch einige Fälle vorliegender Arbeit. | 

Von 114 Fällen von Retinitis albuminurica ist nur von 51 Fällen, 
die in der Züricher medizinischen Klinik gestorben sind, die Lebens- 
dauer bekannt. Die übrigen Fälle wurden teils geheilt, teils als gebessert 
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oder ungeheilt entlassen. Gestorben sind nach der Diagnose der Reti- 
nitis albuminurica unter öl klinischen Fällen 70,6°/, in der Zeit von 
1—6 Monaten, 11,5°/, in der Zeit von 1—2 Jahren und 9,8°/, in der 
Zeit von 2—3 Jahren. Die meisten Kranken starben also schon inner- 
halb des ersten halben Jahres. Ein Überblick über das Vorkommen der 
Retinitis albuminurica bei beiden Geschlechtern und verschiedenen Lebens- 
altern zeigt, dafs das männliche Geschlecht überwiegend vertreten ist. 
Unter den 114 Fällen waren 43 Frauen — 37,7°/, und 71 Männer 
= 62,2%. Die Zahl der Männer betrug also das doppelte. Von allen 
114 Fällen standen die meisten —= 33 im Alter von 30—40 Jahren, im 
Alter von 20—30 Jahren standen 27, von 40—50 Jahren 22, von 50 
bis 60 Jahren 20, von 10—20 Jahren 7, von 60—70 Jahren 6. 

Die Prognose ist bei den an Retinitis albuminurica Erkrankten eine 
schr ungünstige. Da sie als unbedingtes Merkmal des nahen Todes an- 
gesehen wird, mufs eine Besserung nur als eine vorübergehende be- 
trichtet werden. Früher oder später gehen die Patienten durch die 
Rückkehr des Leidens unter intensiven ur.i:ı schen Anfällen zugrunde. 
Die genannten DI Kranken wurden alle von Lrämie befallen und starben 
in urämischen Anfällen in der Klinik. Fritz Loeb- München. 


Zur Theorie der Adrenalinakurie bei Nephritıs. Von H. Pri- 
bram-Prag, (Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 30.) 

Nach dem heutigen Stand der Forschung mufs zum mindesten bei 
manchen Nephritiden das Vorhandensein einer Adrenalinakurie und diese 
als die Ursache der gleichzeitigen Blutdrucksteigerung angenommen 
werden. Im scheinbaren Gegensatz hierzu steht, dafs nach eigenen 
Untersuchungen des Verf. und übereinstimmenden anderer Autoren die 
Koloide des Nephritikerharns blutdrucksenkende (u. miotische) Eigen- 
schaften haben und im Harn vermindert, im Serum dagegen an- 
sehäuft sind. Zur Erklärung dieses Widerspruchs nimmt nun P. an, 
dafs der Organismus zum Schutze gegen die bei Nephritis deletäre Blut- 
drucksenkung Adrenalin mobilisiere und im Uberschufs produziere. Die 
bei Nephritis retinierten Stoffe übten demnach eine Hormonwirkung auf 
die Nebenniere aus. Da aber bei chronischer Nephritis in der Regel 
lange Zeit Blutdrucksteigerung besteht, so müssen auch die Stoffe zum 
Aufbau des Nebennierensekrets reichlich vorhanden sein. Diese Stoffe 
"cht Verf. in den bei N ephritis im Serum vermehrt vorhandenen Eiweils- 
ahbauprodukten z. T. aromatischer Natur, namentlich dem Indikan und 
den Stoffen der Tyrosingruppe. Verf. will die vorstehenden theoretischen 

klärungsversuche durch weitere Experimente auf ihre Stichhaltigkeit 
Pruien, Brauser- München. 


Die chirurgische Therapie der Nephritis. Von Dr. Robert 
'tenstern-Wien. (Medizin. Klinik Nr. 31, 1911.) 

The Verf, gibt zunächst ein Bild über den Entwicklungsgang chirurgischer 
Ms entzündlicher Veränderungen der Niere, aus dem hervorgeht, 
.. Ne guten Erfolge operativer Behandlung entzündlicher Prozesse der 
sich auf die Behebung der Anurie und der Blutungen reduzieren. 


Lie} 


Niere 
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Wenn wir die durch mechani-che Behinderung des Harnabflusses bedingte 
Anurie, wie wir sie beispielsweise bei inkarzerierten Steinen, bei \er- 
schlufs des Ureters durch Knickung oder Tumor finden, ausnehmen. so 
bleiben ım allgemeinen, von den durch schwere chronische Prozesse er- 
zeugten Anurien abgesehen. eigentlich nur die durch akute Schwellung 
der Niere entstehenden Harnverhaltungen übrig. wie sie bei akuten 
schweren Formen von Nephritis oder bei manchen Intoxikationen sich ein- 
stellen und endlich auch bei der Eklampsie zur Beobachtung gelangen. 
In diesen Fällen, die fast immer schlecht ausgehen, ist der Versuch. die 
Harnflut durch Entkapselung oder Inzision der Niere wieder herbei- 
zuführen, angezeigt. Es genügt hier häufig. wie die Erfahrung gelehrt 
hat, die einseitige Operation. da die Inzision der einen Niere die andere 
ebenfalls zur Sekretion anregt. Verf. berichtet nun zur Illustration der 
vorgebrachten Tatsachen über drei von ihm operierte Fälle renaler Blutung 
auf Grund entzündlicher Veränderungen, die in die angeführten Gruppen 
hineinpassen, bei denen pathologisch-anatomisch die Diagnose auf Nephritis 
gestellt werden konnte und in welchen die Enthülsung der Niere Heilung 
brachte. Die beiden ersten Fälle gehören in die Gruppe der von Casper 
als Nephrosis circumscripta benannten Nephritisformen, der dritte Fall ın 
die Gruppe der als Koliknephritis bezeichneten Form. Der Symptomen- 
komplex der ersterwähnten Gruppe ist ein relativ eng begrenzter. Wir 
finden bei den Patienten mitten im besten Wohlbefinden plötzlich auf- 
tretende Blutungen. Am Zirkulationsapparate sowie durch die Palpation 
oder Perkussion der Nieren ist nichts Pathologisches nachweisbar. Der 
Harnbefund der gesunden Seite ist oft ein vollständig normaler, hier und 
da findet man Spuren von Albumen, ganz vereinzelt Formelemente. Die 
pathologisch-anatomische Untersuchung exzidierter Parenchymstückchen 
zeigt Veränderungen, die sich besonders in den Kapillarschlingen be- 
merkbar machen, die in manchen Fällen ganz geringgradiger Natur sind, 
in manchen Fällen ausgesprochene Degeneration erkennen lassen. Diese 
Veränderungen sind nicht diffuser Natur, sondern herdweise entwickelt 
und oft auf ganz geringe Strecken beschränkt. Die Cystoskopie informiert 
uns über die Quelle der Blutung, durch die Funktionsprüfung erhalten 
wir kein Resultat, da mit den derzeit gebräuchlichen Methoden in einer 
derartigen erkrankten Niere ein Ausfall dor Funktion nicht nachweisbar 
ist. — Die Operation der Wahl bei Blutungen aus der Niere auf Grund 
entzündlicher Veränderungen in diesen Fällen ist die Dekapsulation. Es 
ist dies ein relativ kleiner und ungefährlicher Eingriff, der ebenso wie 
die Nephrotomie zum Stillstand der Blutung führt. Die Nephrotomie ist 
eine Operation von viel grölserer Tragweite, nach jeder Nephrotomie be- 
steht die Gefahr der Nachblutung, die oft eine sekundäre Nephrektomie 
erforderlich macht. Aufserdem hat die Erfahrung gelehrt, dafs durch die 
konsekutive Narbenbildung ein grolser Teil von Nierenparenchym zugrunde 
ucht. Da wir nun bei keinem dieser Fälle von vornherein einwandfrei 
ein Intaktsein der andern Niere feststellen können, so ist die Operations- 
methode die bessere, welche das Parenchym der erkrankten Niere am 
wenigsten schädigt. — Die Hoffnungen, den chronischen Morbus Brightii 
operativ heilen zu können, haben sich nieht erfüllt. Die Dekapsulation 
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rel, der Niere beim Morbus Brightii ist eine gefährliche und auf die Aus- 


ns heilung des Prozesses keinen Einflufs nehmende Operation. Kr. 

Da Decapsulation of the kidney in the treatment of chronic 
Fes Bright's disease. Von Tyson-Philadelphia. (Medical Record, 8. VII. 11.) 
Lei AC Tyson beschreibt ausführlich 4 Fälle von chronischer Nephritis, 
eo: bei denen die Dekapsulation mit gutem, aber vorübergehendem Erfolge 


ausgeführt wurde. Eine völlige Heilung trat in keinem Fall ein. Aber 
CRT abgesehen vom positiven Urinbefund konnten völlige Wiederherstellungen 
x beobachtet werden. Deshalb empfiehlt der Autor die Operation für 
a Fille, wo die Symptome Lebensgefahr oder grolse Beschwerden bedingen, 
wo das (dem nicht auf die gewöhnlichen Mafsnahmen schwindet, wo 
schwer urämische Symptome, Anurien oder sehr grofse Albuminurien 
vorliegen, die mit allgemeiner Körperschwäche verbunden sind. 


Se | N. Meyer-Wildungen. 
ACHT Über die Möglichkeit eines Kollateralkreislaufs der Niere 
= E E und die operative Behandlung der Nephritis. Von Dr. Katzen- 
-i 


7 stein-Berlin. (Zentralbl. f. Chir. 1912, Nr. 29.) 
K. erbringt den experimentellen Beweis, dafs ein Nierenkollateral- 
Aa kreislauf möglich ist, und dafs dieser den normalen Kreislauf bis zu 
GC einem gewissen Grade zu ersetzen vermag. Die unerläfslichen Bendingungen 
27 si zur Hervorrufung eines arteriellen Kollaterelkreislaufs der Niere im Tier- 
grel experiment sind: 1. Vermeidung der Dekapsulation, 2. Erhöhung der 
ES = Widerstände in der Nierenarterie, 3. Umhüllung der Niere durch Mus- 
Don kulatır. Verf. berichtet über drei Versuchsreihen: 1. Ausbildung eines 
Kollateralkreislaufs der Niere, Unterbindung beider Nierenarterien an der 
ee Aorta, Präparation der Aorta und Injektion des Arteriensystems mit 
nR Karmingelatine. Die Injektionsmasse gelangte in die Nieren. 2. Versuchs- 
i S | reihe: Ausbildung eines Kollateralkreislaufs beider Nieren, Unterbindung 
rd u beider Nierenarterien, Unterbindung der Aorta ober- und unterhalb bei- 
der Nierenarterien, Injektion des Ar-teriensystems mit Wismutbrei, Rönt- 
nn genphotographie. Das Wismut ist in die Niere gelangt, was aufser an 
Ces makroskopischen Präparaten auch an herausgeschnittenen Nierenstückchen 
7" E demonstriert werden kann. Ausbildung eines ähnlichen Kollateralkreis- 
sn laufs in der Thyreoidea und in der Milz. 3. Versuchsreibe: Durch Li- 
gatur der Nierenarterien nacheinander, sonst in unveränderter Versuchs- 
Anordnung, gelang es, drei Tiere längere Zeit nach Unterbindung beider 
Nierenarterien am Leben zu erhalten. Kr. 


er | Néphrite syphilitique traitée par le dioxydiamidoarsenoben- 

me Von Javal und Widal. (Société médicale des hopitaux, 20. I. 11, nach 

‘emane médicale, 25. I. 11.) 

Pr Der Kranke litt seit 14 Monaten an sehr hochgradiger Albuminurie 
ur 0 bis 14g im Liter. 7 Tage nach 0,6 Salvarsan intravenös blieb 


p e die ER: ; = | 

ur wurde unverändert, vom 8. bis zum 17. Tage fiel sie all- 
` SE HI e e ds x e 

on NT uich von 10 g auf 2,5 g und weiter im nächsten Monat bis auf 1 g. 


us P blie Quecksilber und Jod waren ohne Einflufs auf die Albuminurie ge- 
E Wa 2 ap e e . . a 
at en, doch ist zu berücksichtigen, dafs das Quecksilber in der Periode 
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der gröfsten Ödeme und der Chlorretention gegeben wurde, während 
zur Zeit der Salvarsananwendung die Niere Chlor besser ausschied. 

In der Diskussion berichtet Siredey über einen Fall von Albu- 
minurie mit Ödemen, Purpura und Glottis sclero-gummosa, 6 Monate 
nach Beginn des Schankers. Auch hier war Quecksilber unwirksam, 
Salvarsan besserte nach 7 Tagen die Glottis und die Albuminurie. 

N. Meyer-Wildungen. 
c) Nierenbecken. 


Die Darstellung des Nierenbeckens und Ureters im Röntgen- 
bilde nach Sauerstoffüllung. Ein Beitrag zur Pyelographie von A. v. 
Lichtenberg; von Hans Dietlen,. (Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 25.) 

Selbst bei höchstentwickelter Technik ist in der röntgenographisehen 
Darstellung der Nierensteine ein bestimmter Prozentsatz von Milserfolgen 
(mindestens 2—3°/,) zu verzeichnen. Auch die Kollargolfüllung des 
Nierenbeckens hat speziell für die Steindiagnose keinen wesentlichen 
Gewinn gebracht. Die Verf. haben daher in Analogie zur Blasenstein- 
darstellung die Sauerstoffüllung des Ureters und Nierenbeckens an drei 
Patienten (einmal einseitig, zweimal doppelseitig) vorgenommen und dabei 
Resultate erzielt, die zur Nachprüfung ermuntern. Nur bei einem Fall 
war der Steinbefund positiv, ein Korallenstein, der wohl der Sauerstoti- 
füllung nicht bedurft hätte, aber sehr plastisch sich darstellte. Die beiden 
anderen Fälle waren diagnostisch unsicher, die Sauerstoffpyelographie 
ergab beide Male deutlich darstellbare — durch Kollargolfüllung be- 
stätigte '— leichte Erweiterung des Beckens und sicheres Fehlen eines 
Konkrements. Die Technik ist einfach: Lagerung des Kranken mit ein- 
geführtem Ureterenkatheter auf dem Röntgentisch, der Katheter wird 
mit einem Sauerstoffbehälter zu Inhalationszwecken verbunden, die Auf- 
nahme nach 2—3 Minuten begonnen. Der Druck im Nierenbecken kann 
nicht zu hoch steigen, da das überschüssige Gas durch den Harnleiter 
in die Blase abströmt. Embolien sind nicht zu befürchten, unangenehme 
Nebenerscheinungen oder Schmerzen bestehen weder während noch nach 
der Untersuchung. Brauser- München. 


Zur Therapie der Pyelitis gravidarum. Von Dr. N. Markus. 
į Berliner klin. Wochenschr. 1911, Nr. 17.) 

Die in der Gravidität auftretende Pyelitis ıst fast stets einseitig 
und lokalisiert sich meist im rechten Nierenbecken. Als Ursache ist 
wohl zweifellos die Harnstauung anzusehen, die durch den Druck des 
dextrovertierten graviden Uterus auf den rechten Ureter hervorgerufen 
wird. Die sekundäre Infektion kann durch Aszension von der Blase 
her oder vielleicht auch durch Überwanderung vom Darm aus erfolgen, 
wofür der häufire Befund von Colibazillen im Urin spricht. Die The- 
rapie ist bei dieser Ätiologie sohr einfach, sie besteht in einfacher Links- 
lagerung der Patientin, daneben wird Wildungor Wasser und Urotropin 
gegeben. Wie schon andere Autoren von dieser Behandlung gute und 
schnelle Erfolge sahen, kann auch Verf. von zwei einschlägigen Fällen 
berichten. Im ersten handelte es sieh um Gravidität im 4. Morat mit 
ausgesprochener Rechtslagerung des Uterus; im Urin fanden sich massen- 
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wurde, wi haft Colibazillen neben vereinzelten Diplokokken. Nach neuntägiger 
r ausschiei Link-lagerung und Darreichung von Urotropin und Wildunger Wasser — 
Bee die interne Behandlung allein war vorher erfolglos gewesen — war der 
noen, LN: Urin normal und die Patientin ohne Beschwerden. Ein Rezidiv führte 
are in derselben Weise zur Heilung. Der zweite Fall verlief ähnlich; die 
|bumizune. Gravidität befand sich im 8. Monat; nach 14 Tagen trat Heilung ein. 
- Willunger , Paul Cohn-Berlin. 


d) Nierenblutungen. 


im Rire Zur Frage der essentiellen Nierenblutung. Von A. Zinner- 
EN GE Win, ‚Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 
Ber ` Z. berichtet über zwei Patienten mit Anurie bei anscheinend voll- 
Ne ständig gesunder Niere, bei denen die Blutungen nach Resektion der 
n Mike — Nierenkapsel vollständig sistierten. In beiden Fällen wurden behufs 
Ann nikrokopischer Untersuchung kleine Stückchen des Nierenparenchyms 
ween! = reseziert, doch liefsen sich in denselben keine pathologischen Verände- 
Baie rungen nachweisen. Z. kommt zum Schlusse, dals 1. Gefülsveränderungen 
kens at = an den Nierenpapillen in manchen Fällen die Ursache erschöpfender 
en unit \ierenblutungen sein können, und dafs 2. in Füllen, bei denen exakteste 
j epn T- klinische Untersuchung an eine essentielle Nierenblutung denken läfst 
sp Nat ind nach operativer Freilegung der Niere die Oberfläche und die Be- 
Weis, tsstung der dekapsulierten Niere nichts Abnormes erkennen läfst, der 
pren Versuch gerechtfertigt erscheint, es bei der Nephrokapsulektomie be- 
RITES wenden zu lassen, um auf diese Weise das einzige bestehende Symptom, 
Fener = die Hämaturie, zu beheben. von Hofmann-Wien. 
jen D 5 
catheter FT Sulle ematurie cosidette essenziali. Von Carlo Santini. (Rivista 
jen, die + "Auen 1911. 11.) 
poeha t Carlo Santini meint: Der gröfste Teil der sogenannten essentiellen 
in Ham Hinaturien ist durch degenerative entzündliche Prozesse von verschie- 
mate" dener Ausdehnung vom Charakter der chronischen Nephritis veranlalst. 
ee Doch gibt es Fälle, wo die Blutung nur durch nervöse vasomotorische 
Junek? Reflexe ohne anatomische Läsion des Organes entsteht. Solche hämatu- 
CE nschen Nephritiden sind wahrscheinlich durch Ausscheidung toxischer 
i Materialien, die in manchen Fällen antolytischen Prozessen nervösen Ge- 
BR SC inter besonderen Reizen (starke Gemütsbewegungen) entstammen, 
SE nlalt, Solche hämaturischen Nephritielen sind wohl immer bilateral, 
pech E Wee sich auch die Hämaturie nur auf einer Seite zeigt. Der Eingriff 
rite ter Wah] ist Nephrotomie und Dekapsulation; nur wenn diese nichts nützen, 
Se , st man berechtigt, zur Nephrektomie zu schreiten. Mankiewicz- Berlin. 
mM ER 
AN" SE e ‚ Ematurie e nefralgie ematuriche nelle nefriti croniche e da 
ae Rn m sani. Von R. Cassanello. (Clinica chirurgica 1911, No. 2, p 309.) 
E ee i Auf Grund der Beobachtung 4 klinischer Fälle, die mit Zuhilfe- 
| qu ae SE urologischen Untersuchungsmittel vollständig be- 
a Fa To urc N bespricht V erf. die Bogennnnten essentiellen Nieren- 
WË treisten)" zeigt, wie dieselben zum Teil auf chronische, mit den 
e n Stadien der Brightschen Krankheit zusammenhängende 
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Nephritis zurückzuführen sind und zum Teil auf Nierenläsionen sine 
materia, bedingt durch angio-neurotische Störungen, beruhen. 

Verf. behauptet, dafs in beiden Fällen durch aufmerksame klinische 
Beobachtung, durch cystoskopische Untersuchung sowie vermittelst voll- 
ständiger Analyse des unter Anwendung des Ureterenkatheterismus, 
oder, wo dieser nicht zulässig ist, durch intravesikale Trennung aus jeder 
Niere gesondert aufgesammelten Harns die Diagnose gestellt werden kann. 

Bei Blutharnen nephritischen Ursprungs ist nur eine rein interne 
Therapie anzuwenden und die Nephroktomie gänzlich zu verwerfen, da 
die Nierenverletzung stets beiderseitig ist und die operative Entfernung 
der blutenden Niere nach längerer oder kürzerer Zeit den tödlichen 
Ausgang (durch Niereninsuffizienz und Urämie) zur Folge haben kann. 
Mit den übrigen, konservativen Operationen (Nephrotomie, Capsulektomie, 
Nephrolysis) wird keine wirkliche Heilung erzielt, sondern nur eine vor- 
übergehende und anscheinende Besserung; in einem Teil der Fälle sind 
sogar Verschlimmerungen und nach Nephrotomie zuweilen Todesfille 
beobachtet worden. 

Bei Hämaturie aus gesunden Nieren ist eine rein interne Behand- 
lung am Platze. Sollte sich diese erfolglos erweisen, so kann die Nephro- 
tomie vorgenommen werden, mit welcher Verf. und andere Autoren gute 
Resultate erzielt haben. K. Rühl-Turin. 


e) Nierencysten und Cystennieren. 


Nierencysten und ihre Beziehungen zu den Nierenkörperchen. 
Von (reorg Rosenow-Berlin. Dissertation, Berlin 1911. 

Für die cystenartigen Bildungen der Nierenkörperchen mufs man, 
um ihre Genese zu erklären, ın vielen Fällen eine Milsbildung in der 
Fotalzeit annehmen. Eine derartige Annahme ist nötig, weil sonst jede 
Erklärung der Cysten in normalen Nieren, wie sie häufig gefunden 
werden, fehlt. Sind dagegen in der Nähe der Cysten Schrumpfungs- 
herde vorhanden, so ist die Möglichkeit einer Abhängigkeit von diesen 
nicht unbedingt auszuschlielsen. 

Es erscheint somit, resumiert der Autor, nach dem heutigen Stand 
der Kenntnisse nicht angängig, sich lediglich für die eine oder andere 
Anschauung der Entstehung der Glomeruluskapseleysten zu entscheiden, 


vielmehr sind beide nebeneinander berechtigt. Erst weitere — vielleicht 
experimentelle — Arbeiten, werden ergeben können, ob tatsächlich die 


Ansicht einzelner neuerer Autoren, dals alle Nierencysten kongenital seien, 
zu Recht besteht.  Vorläufig mufs sie als nicht bewiesen abgelehnt 
werden. Fritz Loeb-München. 


Report of a case of congenital cystic degeneration of the 
kidney. Von H. Brooker Mills- Philadelphia. (Medical Record 15. III. 11.) 

Bei einem 14 Monate alten, sonst gesunden Kind hatte sich seit 
T Monaten im linken Teil des Abdomens eine sehr grofse Geschwulst 
entwickelt. Der Urin enthielt etwas Eiweils, Zylinder, spärliche Leuko- 
eyten, Urate und Epithelien. Die Geschwulst wurde exstirpiert und er- 
wies sich als eine kongenital ceystisch degenerierte Niere. Nach vier 


ajah 
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Wochen wurde das Kind in guter Verfassung entlassen, starb aber eine 
Woche später an Entkräftung. 

Bei einigen Blutuntersuchungen, die vor der Operation vorgenommen 
waren, find man eine fast konstante Abnahme der roten, eine schnelle 
Zunahme der weilsen Zellen bei gleichbleibendem Hämoglobingehalt. 

N. Meyer- Wildungen. 


f) Funktionelle Nierendiagnostik. 
Der Wert der Untersuchung der Nierenfunktion in der Chi- 
rurzie. Von Dr. Verhoogen. (Zentralbl. f. Chir. 1911, Nr. 29.) 


V.s Untersuchungen bezwecken, den Wert der funktionellen Nieren- 
untersuchung und speziell der Blutkryoskopie darzutun auch für Ope- 
rationen, die nicht die Nieren betreffen. V. meint, dafs der postopera- 
tive Chok in der Mehrzahl der Fälle die Folge einer ungenügenden 
Nierenfunktion ist. Die funktionelle Nierenuntersuchung und namentlich 
die Kryoskopie ermöglicht es, diese Fälle zu entdecken. Diese Unter- 
suchung mufs ausgeführt werden bei allen Patienten, bei denen man eine 
Nierenaffektion vermutet, und ohne Ausnahme bei allen älteren Patienten. 
Die Resultate, die mit der qualitativen und quantitativen Harnanalyse, 
‘wie der Blutkryoskopie gewonnen wurden, ‚lehrten V. die Methode, im 
Gegensatz zu vielen anderen Chirurgen, als eine sehr zuverlässige schätzen. 
In manchen Fällen wurde zur Kontrolle noch die Phloridzin- und die Indigo- 
karminmethode angewandt. V. fand nun, dafs Patienten mit einem Blut- 
g-!ierpunkt von — 0,53 bis — 0,57 die Operation immer sehr gut über- 
standen; betrug er — 0,58 bis — 0,59, so war der Verlauf oft kompliziert; 
betrug er — 0,60 oder mehr, so war der Verlauf beinahe stets ungünstig. 
Nur in Fillen, wo der niedrige ô die Folge einer durch die Operation selbst 
zu eliminierenden Ursache ist, kann man getrost an die Operation gehen: 
dise sei dann aber so einfach wie möglich; man mache z. B. dann nie 
eine Nephrektomie, sondern nur eine Nephrotomie. Kr. 


Potere di concentrazione delle urine nei nefritici. Von U. 
Abba. Accademia Medica di Genova. 20. II. 1911. (La Clinica chirurgica 
Jani 1911, p. 1303.) 

G. Abba hat in Fällen von Nephritis und Polyurien das Konzen- 
trationsvermögen des Harns geprüft. Bei akuter wie chronischer Nephritis 
erwies sich das Konzentrationsvermögen praktisch erhalten. In zwei 
Fallen leichter akuter Nephritis war das Konzentrationsvermögen dem 
?*under Individuen gleich. In zwei Fällen chronischer interstitieller 
Acphritis schied die Niere einen etwas konzentrierteren Harn als normal 
“x Auf Grund des Vermögens den Harn zu konzentrieren kann man 
Te der Polyurie unterscheiden, eine sogenannte essentielle 
ane, einen wahren Diabetes insipidus, bei dem diese Fühirkeit der 
Se oA in Verlust geraten, und eine zweite Form, in der dieselbe 
in geblieben. ist. Die Blutkonzentration beim Experiment steht 
WE SE erhältnis zu der Menge ‚Flüssigkeit, die sich im Augen- 
Ge g SC befindet. 12—17 Stunden ausgedurstete Individuen 
ren Se ich Erhöhung der _Blutkonzentration, während reichlich 

es Experimentes mit Flüssigkeit versehene Individuen eine um 


zwei 
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die Norm schwankende Konzentration mit Neigung zur Erniedrigung 
aufweisen. Mankiewicz-Berlin. 


Ricerche sperimentali sulle variazioni della funzionalita renale 
nelle nefropatie unilaterali. Von Sertorio Marinacci. (D Policlinico 
1911, 4.) 

Sertorio Marinacci schliefst aus Experimenten über einseitige 
Nephrektomie, wenn dieselbe nicht durch die Norm störende Be- 
dingungen verursacht ist, dafs in der Regel kompensatorische Hyper- 
trophie des Schwesterorgans erfolgt; von der ersten Woche an ist eine 
Vermehrung der molekularen Diurese und der Sekretionselemente der 
Niere festzustellen; nur am ersten, zweiten und höchstens dritten Tage 
kann’ man eine Verminderung der Nierenfunktion erkennen. Die seit 
der ersten Woche erhöhte Funktion bleibt eine gewisse Zeit bestehen 
und kehrt dann unter Schwankungen zu einer Ausscheidung etwa gleich 
der vor der Operation zurück, bewahrt nur eine gewisse Neigung zur 
Vermehrung der Nierenfunktion auch noch Monate nach dem Eingriff. 
Die grölsere Ausscheidung der Harnbestandteile ist der Vorläufer und 
die Ursache der kompensatorischen Hypertrophie. Zwischen der funk- 
tionellen und anatomisch-histologischen Hypertrophie besteht keine Be- 
ziehung; die erstere geht der zweiten voraus. Die kompensatorische 
Hypertrophie ist eine. Arbeitshypertrophie und hängt ab von der Ver- 
mehrung der chemischen Produkte, die die Niere ausscheiden soll, also 
von der Vermehrung der Arbeit, die den Nierenepithelien obliegt. Hier- 
aus folgt als logische Konsequenz die Betrachtung über die Ersparnis an 
Energie von seiten der Niere in normalen Verhältnissen. Die auf- 
gespeicherte Reserveenergie erlaubt ihr plötzlich die doppelte Arbeit zu 
ertragen und zu verrichten, olıne eine progressive und langsame funk- 
tionelle Anpassung, und gestattet ihr, alle Erfordernisse des Organismus 
zu erfüllen und eine erhöhte Funktion auszuüben. — Dieses Ansteigen 
der Funktion wurde nicht beobachtet, wenn in der zurückgelassenen 
Niere Veränderungen vorhanden waren, wenn im restierenden Organ die 
Nierenvene unterbunden worden war; wenn man die eine Niere entfernte, 
währsnd die andere schon hypertrophisch war; wenn die Nieren schon 
in Hyperfunktion infolge physiologischer Bedingungen sich befanden. In 
den beiden letzten Fällen konnte man aber einige Wochen nach der 
Operation eine erhöhte Funktion feststellen im Gegensatz zu einer be- 
trächtlichen Funktionsverminderung während der ersten Woche. Das 
Ansteigen der Nierenfunktion einige Wochen nach der einseitigen Unter- 
bindung des Ureters erklärt sich hiernach aus den funktionellen und 
anatomischen Bedingungen der Nieren. Mankiewicz-Berlin. 


Sul comportamento dei coefficienti urologici negli operati di 
nefrectomia. Von Dr. Guido Bonzani-Pavia. (Folia urologica, Bd. VI, 
Nov. 1911, No. 6.) | 

Die chirurgischen einseitigen Nephropathien bereiten langsam die 
Kompensation vor, so dafs in Fällen, in denen die Läsion einen solchen 
Grad erreicht hat, dafs die Nephrektomie indiziert ist, die zurückbleibende 
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Niere schon gröfstenteils die Funktion übernimmt. Die in dieser Arbeit 
beschriebenen Fälle (zwei von Tuberkulose und zwei Fälle von durch 
L:thiasis bedingter Eiterung) wiesen vor der Operation wenig bemerk- 
bare Verschiedenheiten im Werte ihrer urologischen Koeffizienten auf, 
un Verhältnis zu den gesunden Individuen, die in analogen diätetischen 
und hygienischen Verhältnissen gehalten wurden, unter gleichzeitiger Be- 
rücksichtigung der respektiven Gewichte. 20 Tage nach der Nephrek- 
tomie haben die Unterschiede zwischen Nephrektomierten und gesunden 
Individuen fast dieselben Verhältnisse wiedererlangt. Die grölsten 
Schwankungen ın den Werten der urologischen Koeffizienten hat man in 
den ersten Tagen nach der Operation, im Sinne einer in den ersten 4 
his ð Tagen verminderten Arbeit. Vom 5. bis 8. Tage vermehren sich 
die Werte der urolorischen Koeffizienten so, dafs sie zuweilen jene der 
lage vor der Operation übertreffen. Vom 10. Tage an stellt sich lang- 
“m das Gleichgewicht wieder her. Im allgemeinen wurde das urolo- 
sche Gleichgewicht in den mitgeteilten Fällen durch die Unterdrückung 
der kranken Niere nicht besonders gestört, wenn man den Einfluls des 
"perativen Eingritfes an sich, der Diät. der speziellen Verhältnisse, an 
die man den Kranken zwingt, berücksichtigt; Umstände, die sämtlich 
dn Stutwechsel beeinflussen. Die seitliche, durch 4—-d Tage nötige 
Liserung, falls sie für die Forcipressur nötig ist, beeinflufst nicht in be- 
“nderem Mafse die urologischen Koeffizienten. (Nach der deutschen 
Übers. von Ravasini-Triest.) Kr. 


g) Nierentuberkulose. 


Zur Diagnose und Therapie der Nieren- und Blasentuber- 
kulose, Von Alexander Homburg. (Dissertation. Freiburg i. Br. 1911, 73 8.) 

Nach einer kurzen Einleitung über die Ätiologie der Nieren- 
und Blasentuberkulose und einer Betrachtung und Bewertung der 
ilten Methoden erörtert Verfasser an der Hand der Literatur die neuen 
diavnostischen Methoden bei Nierentuberkulose: Cystoskopie, 
Uhromoeysto-kopie, Funktionsprüfung nach Casper-Richter, Phloridzin- 
‚robe. Kryoskopie des Blutes, Kryoskopie des Harnes. Albarransche 
Methode, Ureterenkatheterismus, Nachweis der Tuberkelbazillen im Harn 
und mit dem Tierexperiment, Tuberkulinprobe, Explorationsschnitt. Rönt- 
ewlurchleuchtung, Ophthalmoreaktion. 

Wie wichtig die modernen diagnostischen Methoden für die Nieren- 
tuberkulose sind, geht aus der Schwierigkeit der Frühdiagnose auf anderem 
v ege hervor, Subjektive Symptome, vor allem solche. die auf die Nieren 
ZUR haben, können vollständig fehlen. Ab und zu ein dumpfes Schmerz- 
“fühl in der Lumbalgerend, meist unabhängir von Bewegungen, in sel- 
nen Fällen anfallsweise Schmerzen. Der Harn ist im Frühstadium noch 
ue Deutlich ausgesprochene Pyurie gehört schon zu den Sym- 
und es Se Stadiums. GE bezeichnend ist dann der rasche 
on e | ‚echsel der Harntrübung. durch eine vorübergehende Ver- 
ee es erkrankten Ureter bedingt, wieder ein Beweis für die 
. 0 8 Zeit bestehende Einseitigkeit der Nierentuberkulose. Ilämaturie 
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rung und Druckempfindlichkeit beweisen nichts, denn die auf Druck 
schmerzhafte Niere kann die gesunde, kompensatorisch vergrölserte sein. 
während die nicht druckempfindliche die tuberkulös erkrankte sein kann. 
Sind Symptome von seiten des Harnleiters hervorstechend, kolikartive 
Schmerzen in seinem Verlauf, ist er gar durch die Bauchdecken oder 
per rectum oder vaginam zu fühlen, so kann es sich nicht mehr um ein 
Frühstadium der Krankheit handeln. Bezeichnend dagegen für dasselbe 
sind die Symptome von seiten der Blase, Harndrang bis zur Inkontinenz. 
wahrscheinlich durch einen von der erkrankten Niere ausgehenden Retlex 
bedingt, und zwar nach Bazy Harndrang namentlich zur Nachtzeit, 
ebenso die Polyurie als Zeichen der die Nierentuberkulose begleitenden 
interstitiellen Nephritis. 

Der Wert der neueren Untersuchungsmethoden geht daraus hervor, 
dafs nach der Statistik des Wiener Allgemeinen Krankenhauses vor Ein- 
führung der neueren Umntersuchungsmetlioden der weitaus grölste Teil 
der chirurgischen Nierenkrankheiten erst auf dem Obduktionstisch dia- 
gnostiziert wurde. So sind von 191 Fällen von Nierentuberkulose 155 
nicht diagnostiziert gestorben, von denen noch dazu 67 einseitig waren, 
d.h. dureh die Operation hätten gerettet werden können. 

Von den oben genannten Methoden zur Diagnose der Tuberkulose 
und der Funktion einer Niere reicht keine allein aus. Als feinste und 
wenaueste Methode gilt heute die experimentelle Polyurie nach 
Albarran, die im Verein mit anderen Methoden, wobei die alten klini- 
schen Untersuchungsmethoden eine wesentliche Rolle weiter spielen wer- 
den, mit einer an Gewilsheit grenzenden Wahrscheinlichkeit über den 
Zustand und die Funktion der Niere unterrichtet. Um eine fertig aus- 
gebaute Wissenschaft handelt es sich bei der Diagnose der Nierentuber- 
kulose noch nicht. 

Die Therapie der Nierentuberkulose ist entweder eine kon- 
servative oder eine operative. Beide Methoden haben viele Anhänger 
und es werden von beiden Seiten die mannigfachsten (Gründe dafür und 
dagegen ins Feld geführt, und jede Partei weıls von Erfolgen zu be- 
richten. Steht auch heute die Nephrektomie obenan. so hat doch die 
konservative Richtung auch nicht wenig Anhänger. Die Zahl derer, die 
bei einseitiger Nierentuberkulose im vorgeschrittenen Stadium eine interne 
Therapie verlangen, ist klein geworden, doch herrscht über die initialen 
Fälle von Nierentuberkulose noch heftiger Streit zwischen den Anhängern 
der operativen und der konservativen Therapie. Je mehr sich die An- 
sicht Geltung verschafft, dafs die Tuberkulose eine hämatogene Aus- 
scheidungstuberkulose der Niere ist und deszendiert, um so mehr scheint 
auch die operative Therapie heutzutage an Boden zu gewinnen. 

Für die Diagnose der Blasentuberkulose haben wir noch kein 
einheitliches Mittel; die Meinungen über die wenigen jetzt zur Verfügun« 
stehenden Methoden sind geteilt. 

In der Therapie der Blasentuberkulose stehen sich wie in der 
Nierentuberkulose wieder die konservative und die operative Behandlung 
gegenüber. 

Es herrscht noch keine einheitliche Ansicht darüber, ob in jedem 
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Fall von Blasentuberkulose die Niere angegriffen werden soll. Auch 
über das Verhalten zur erkrankten Blase nach vorgenommener Nephrek- 
tomie sind die Meinungen noch geteilt. Während einige an die spontane 
Ausheilung der Blasentuberkulose nach Nephrektomie glauben, wollen 
andere eine mehr oder weniger intensive Behandlung der Blase. Die’ 
Urstotomie als einziger Eingriff zur Behandlung der tuberkulösen Blase 
wird nur noch von sehr wenigen gemacht. Die Nephrektomie spielt heute 
schon in der Therapie der Blasen- und Nierentuberkulose die erste Rolle. 
Fritz Loeb-München. 


Die Nierentuberkulose im Röntgenbilde Von A. v. Lichten- 
bere, (Mitteil. aus d. Grenzgeb. de Mediz. u. Chir. 23. Bd.. H.5.) 

Verf. kam auf den glücklichen Gedanken, bei der Diagnose der 
Nierentuberkulose die Röntgenuntersuchung des mit 10°; Kollargol- 
loung angefüllten Nierenbeckens neben der funktionellen Untersuchungs- 
methode als Hilfsmittel zu verwenden. 

Das für Tuberkulöse charakteristische Köntgenbild zeigt unregel- 
masiy gestaltete und erweiterte Kelche erster und zweiter Ordnung, die 
oberen Kelchsvsteme verschwommen und stark verbreitet, der Ureter er- 
vient und starr. Je grülser die Zerstörung der Niere ist, um so 
Welver scharf sind die Konturen des Nierenhohlsystems. Sind Kelche 
mit Käse- und Detritusmassen angefüllt, so fallen sie im Bilde ganz aus, 
vermischt sich das Kollargol mit dem tuberkulösen Eiter, so entsteht ein 
dsitlicher Unterschied in der Schattenbildung mit den ganz mit Kollar- 
gol gefüllten Kelchen. Offene Kavernen lassen sich unschwer erkennen. 
Die Bilder unterscheiden sich ganz deutlich von den Röntgenaufnahmen 
bi Hidro- und Pvonephrose. 

In einer grôfseren Zahl von Fällen gelang es, durch diese Methode 
die Diagnose zu ergänzen, teilweise zu stützen und bei Kranken ohne 
Bazillennachweis sogar zu sichern. F. Fuchs-Breslau. 


Quelques considerations sur la pathogenie de la tuberculose 
rénale d'après deux autopsies. Von Heresco nnd Cealic- Budapest. 
Ann. d. mal. gen.-urin. 1911, Vol. II, No. 16.) 

/wei in desolatem Zustand wegen Nierentuberkulose ins Hospital 
aufzennmmene Patienten kommen zur Sektion. 

Man fand bei dem ersten folgendes: Die rechte Niere ist ver- 
iert, due Parenchym ist verwandelt in Kavernen, welche mit käsigen 
Massen erfüllt sind: die linke Niere zeigt die charakteristischen Fr- 
scheinungen der Nephritis. Starke Cystitis. Die rechte Lunge ist frei 


“on tüberkulösen Herden, während in der linken Spitze Kavernen 
liegen; einige pleuritische Adhäsionen an der linken Spitze, keine Ver- 
wir 


«sungen der Pleura visceralis und diaphragmatica, keine tuberkuläsen 
Aßektionen der bronchialen Lymphdrüsen. Die linke Epididymis birgt 
emen verkiisten Knoten, das rechte Hüftgelenk und der rechte Femor- 
pt weisen ulzeröse Prozesse auf. 
Der zweite Fall ergab: Linke Niere in Höhlen umgewandelt, 
he mit käsigen Massen erfüllt sind; rechte Niere im Zustande der 
11° 
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Nephritis, es besteht leichte Cystitis. Linke Lunge normal, in der 
rechten Lungenspitze ein verkästes Knötchen. Feste Verwachsung 
der visceralen und parietalen Pleurablätter. Die bronchialen Lymph- 
drüsen sind frei von tuberkulösen Affektionen. 

Diese beiden Fälle sprechen gegen die Theorie Brongersmas, dafs 
die Tuberkulose von den Lungen aus auf dem Lymphwege zu den Nieren 
gelangt. Wir haben hier rechte Niere und linke Lunge, linke Niere 
und rechte Lunge erkrankt, völlige Intaktheit der Lymphdrüsen und 
in dem ersten Falle auch ein Fehlen von Verwachsungen zwischen beiden 
Pleuren. Eine Verbreitung der Tuberkulose durch Vermittlung der 
mediastinalen und abdominalen Lymphdrüsen, welche sich mikroskopisch 
und ımakroskopisch als gesund erweisen, ist ausgeschlossen. 

Nimmt man hinzu, dafs in dem ersten Falle in den verschiedensten 
Organen verstreute Herde von Tuberkulose gefunden wurden, so muls 
man auf Grund dieser Fälle dazu gelangen, den hämatogenen Weg als 
den wahrscheinlichsten für die Verbreitung der Nierentuberkulose zu 
betrachten. A. Citron- Berlin. 


Albuminurie orthostatique et tuberculose. Von Lemoine und 
Tessier. (Société médicale des hopitaux vom 21. VII. 11, nach Semaine 
médicale, 26. VII. 11.) 

Tessier hat bei 5 jungen Soldaten mit orthostatischer Albuminurie 
erblich tuberkulöse Belastung festgestellt. Drei von ihnen litten an 
rezidivierenden Bronchitiden und sonstigen ungewissen tuberkulösen Er- 
schemungen, Der Verf. glaubt mit Chalir und Poncet, dafs die 
orthostatische Albuminurie ein Frühsymptom von Lungentuberkulose set. 


N. Mever-Wildungen. 


h) Nierengeschwülste. 


Adenosarcoma of the left kidney in a young child; Langen- 
buch's nephrectomy; recovery. Von V. (. Petersen-New York. (Me- 
dieal Record, 26. VIII. 11.) 

Bei einem Mädchen von at, Jahren waren etwa > Jahr vor der 
Aufnahme einige Tage anhaltende Hämaturien aufgetreten. Ohne sonstige 
Erscheinungen in der Zwischenzeit klagte das Kind über Schmerzen ım 
Abdomen, worauf links ein Tumor gefühlt wurde. Der bis zu den 
Rippen reichende weiche, bewegliche Tumor liefs sich nach der Seite, 
nicht aber nach unten verschieben. Das Kolon konnte über ıhm per- 
kutiert werden. In Narkose wurde das linke Ureterostium eystoskopisch 
etwas röter als dasrechte, sonst aber völlig normal gesehen. Nach 25 
Minuten ging Indigokarmin in den Urin über, doch konnte nicht ein- 
wandfrei fest gestellt werden, ob die linke Niere überhaupt sezernierte. 

Hautschnitt in der Linea semilunaris; das Kolon zog in der Mittel- 
achse des Tumors herab, das parietale Peritoneum wurde etwa ein Zoll 
lınks vom Kolon gespalten, von ihm losgelöst und mit Klammern beider- 
seits an die Haut befestigt. Dabei zeigte sich, dafs auf der rechten 
Seite Nähen besser gewesen wäre, weil die Därme sich durch die Lücken 
zwischen den Klammern durchdrängten. Bei der Loslösung des Tumors 
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rıls er ein und entleerte gelatinöse Massen, die jedoch völlig auf Tupfern 
aufgefangen werden konnten. Der Stiel wurde ım ganzen, aulserdem 
noch die einzelnen Gefäfse unterbunden. Vollständige Naht der Wun- 
den wurde ausgeführt, trotzdem das Kind schwach wurde. Drei Tage 
blieb sein Durchkommen sehr zweifelhaft, dann trat Besserung und 
lge Heilung ein. Das sehr gro[se Präparat zeigte das Nierengewebe 
fast völlig in gelatinöse Massen umgewandelt. N. Meyer-Wildungen. 


Ein Fall von Sarkom der Nierenkapsel. Von Dr. Gustav Seelig- 
mann, besachender Gynäkologe am deutschen Hospital. 

Bericht über eine 68jährige Frau, die wegen eines rasch wachsen- 
den Tumors in der rechten Bauchseite ins Spital kam. Es bestand bei 
der Aufnahme leichte Bronchitis, remittierendes Fieber mit hohen Abend- 
tenperaturen, Ödeme der Augenlider und beider Beine, besonders rechts. 
Enormer harter Tumor in der rechten Bauchseite nach unten bis in die 
Halfte der linken Unterbauchgegend reichend, der Bauchwand anliegend. 
Vaginal war der untere Pol der Geschwulst, aber keine Adnexe zu tasten. 
Harnbefund normal. Bei der unter der Diagnose „maligner Ovarial- 
tumor” vorgenommenen Laparotomie stellt sich nach Lösung der viel- 
fichen Verwachsungen erst die retroperitoneale Lage des Tumors heraus, 
der die anscheinend unveränderte, aber platt gedrückte Niere umschlielst. 
Die Leber war durch den Tumor nach vorn gedrängt und gedreht, so 
dals sie den Rippenbogen weit überragte. Das grofse Wundbett wurde 
nach Möglichkeit verkleinert und austamponiert. Pat. starb am 11. Tage p. o. 
an Herzschwäche. Der Tumor wog 13 Pfund und erwies sich mikro- 
ssopisch als Spindelzellensarkom der Nierenkapsel, die Niere selbst auch 
mikroskopisch als vollkommen normal, so dals wahrscheinlich auch Cysto- 
skupie und funktionelle Untersuchung keinen Anhaltspunkt für die richtige 
Diagnose gegeben hätte. Doch rät Verf. diese Untersuchungen immer 
vorzunehmen, eventuell auch in der veränderten Lage der Leber einen 


Hinweis auf den Ausgangspunkt solcher enormer Tumoren zu sehen. 
H. G. Pleschner. 


i) Nephrolithiasis. 

Beitrag zur Pathologie der Nierensteine. Von Dr. Rosenbach, 

früherer Assistenzarzt der chirurgischen Klinik zu Heidelberg. (Deutsche Zeit- 
“hrii f. Chir. 1911, 111. Bd., 4.—6. Heft.) 
Gelegentlich eines Tierversuches, bei dem menschliche Nierensteine 
in das Nierenbecken eingebracht waren, konnte Verf. an denselben be- 
merken, dafs sie teilweise aufgelöst und aufgelockert waren. Diese eigen- 
tünlichen Verhältnisse näher zu studieren, unternahm Verf. eine Reihe 
“on Experimenten, über die er in vorliegender Arbeit berichtet. Nach 
dem Vorgange von Tuffier, der als erster Fremdkörper in das Nieren- 
‚ken eingebracht und deren Folgen studiert hat, mülsten wir bei ein- 
ecbrachten Nierensteinen erwarten, dafs, wenn sie nicht so klein sind, 
en den Ureter ausgeschieden werden mit dem Harnstrom, 
a ecken liegen bleiben. eventuell eine Hydro- oder Pyonephrose 

“en, die al Resultat völlige cder teilweise Zerstörung der Niere 
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zur Folge hat. Als Material standen Verf. künstlich erzeugte harte 
Öxamidsteine zur Verfügung und sehr festgefügte menschliche Nieren- 
steine, ein Material, das ın Wasser, Harnwasser vollständig unlöslich und 
nur konzentrierteren Säuren zugängig ist. Es wurde so vorgegangen, 
dals Verf. eine möglichst für das Nierenbecken passende Form wählte, 
die Steine vorher in Alkohol desinfizierte und sie kurz vor dem Ein- 
bringen mit Kochsalz gründlich abspülte. Die Operation wurde in Ather- 
narkose bei rechter Seitenlage des Hundes ausgeführt. Die Niere wurde 
mittelst des lumbalen Schnittes freigelegt und der bzw. die Steine mittelst 
des transrenalen Schnittes eingebracht. Die keilförmige Öffnung wurde 
mit Katgutnähten geschlossen. Die Steine heilten alle glatt ein; die 
Folgen der Operation hatten die Hunde bereits nach wenigen Tagen gut 
überstanden. Das Futter bestand in der ersten Zeit p. o. aus Milch 
und Wasser, dann folgte bald gewöhnliche Kost. Aus den Versuchen 
ergibt sich, dals das Vermögen einer sonst gesunden Niere, Steine auf- 
zulösen, ein hochgradiges und weitgehendes ist. Was zunächst die 
Oxamidsteine anlangt, so waren bei dem ersten Versuch die Steine nach 
verhältnismälsig kurzer Zeit bereits völlig aus den Harnwegen verschwun- 
den; das Nierengewebe war bis auf die Narbe als fast völlig intakt an- 
zusehen. Durch den anderen schr grofsen Oxamidstein war es zur In- 
fektion der Niere gekommen, aber auch hier war er bis auf einen kleinen 
Rest, der in einer vom Narbengewebe umgebenen Höhle lag, bereits 
verschwunden, wo ihn oflenbar die auflösenden Kräfte nicht mehr er- 
reichen konnten. Da der Stein trotz der Infektion zur Auflösung ge- 
bracht war, müssen wir annehmen, sagt Verf., dafs dieselbe geraume 
Zeit nach der Operation eingetreten wur. Bei dem relativen Wohl- 
befinden des Tieres hatte es den Anschein, als ob es die Infektion wohl 
noch überwunden hätte, so dafs also auch hier die Niere im Kampfe 
mit dem Stein Sieger geblieben ist. Von dieser an adäquaten Steinen 
geleisteten Arbeit unterscheidet sich die an den menschlichen doch um 
ein Erhebliches. Leider waren aus äulseren Gründe die Versuchzeiten 
zu kurze, um ein eklatantes Resultat zu erzielen. Auf Auflösungs- 
prozesse beruhende Veränderungen waren zwar überall mit Sicherheit zu 
erkennen, quantitativ Jedoch mit grolsen Unterschieden. Den schwierigsten 
Standpunkt hat die Niere naturgemäls den Oxalatsteinen gegenüber, ım 
Gegensatz zu den verhältnisinälsig weichen Harnsäuresteinen, wo eine 
verhältnismälsig schnelle Auflockerung und Auflösung eingetreten war. 
Im Versuch 11I war die äufsere harte Oxalatschicht quantitativ fast un- 
berührt geblieben, während der Harmsäurekern in Auflösung begriilen 
war. Am leichtesten sind naturgemäfs die weichen Kalksteine diesem 
Auflösungsprozels unterworfen. — Nach diesen Auseinandersetzungen, 
sagt Verf., erscheinen uns die steinbildenden Prozesse der Niere in einem 
andern Lichte. Wir sehen, dafs keineswegs immer die Niere selbst die 
Hauptschuld daran trägt, im Gegenteil, diese besitzt sogar die Fähigkeit 
sich bis zu einem gewissen Grade dagegen zu wehren dank ihrer hoch- 
gradigen litholytischen Eigenschaft. Wie nun diese Auflösung vor sich 
seht und wodurch sie bewirkt wird. darüber konnte Verf. sich noch 
kein einigermalsen sicheres Urteil bilden. Kr. 
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Über Bakteriensteine im Nierenbecken, zugleich zur Behand- 
lung der akuten, eıtrıgen Nephritis. Von Alfred Neumann-Berlin. 
eitsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 32.) 


Im September 1909 wurde die 26jährige Patientin unter den Er- 
scheinungen einer rechtsseitigen Pyelonephritis ins Krankenhaus auf- 
genommen. Im Anschlufs an den aus diagnostischen Gründen vorgenom- 
nenen Ureterenkatheterismus der rechten Seite trat Besserung ein und 
Patientin verliefs nach kurzer Zeit wieder das Krankenhaus. Acht 
Wochen später kehrte sie mit den gleichen Beschwerden wie früher ins 
Krankenhaus zurück, es wurde ein faustgrolser schmerzhafter Tumor unter 
dem rechten Hypochondrium festgestellt und als Ursache der Pyelo- 
nephritis wurden Nierensteine vermutet, obwohl Röntgenphotographie und 
UTrinuntersuchung keinen Anhalt dafür boten. Bei der Operation erwies 
sich die rechte Niere und das Nierenbecken nur wenig vergrölsert und 
verändert, die Nierenkelche dagegen waren mit Eiter angefüllt und 
Ihnen fanden sich Konkremente von graugelber Farbe, glatter Oberfläche 
von teils ovaler, teils runder, überwiegend aber tetraedischer Form mit 
abeestumpften Ecken von Erbsen-, Kirschkern- und auch Kirschgröfse. 
Die Steine waren weich elastisch und erinnerten in ihrem Aussehen an 
Gallensteine. Sio setzten sich aus einem dichten Rasen von Bacterium 
coll zusammen, die im Zentrum der Konkremente abgestorben, an 
der Peripherie aber noch lebensfähig waren. — Trotz glatter Heilung 
der Nephrotomiewunde und schneller Rekonvaleszenz der Patientin trat 
vier Wochen später eine akute eitrige Nephritis auf der linken Seite 
unter septischen Erscheinungen ein, die eine Freilegung der linken Niere 
notwendig machte. Die Niere erwies sich mit massenhaften kleineren 
wd grölseren Eiterherden durchsetzt und erinnerte in ihrem Ausschen 
0 den sog. Nierenkarbunkel. Nach Tage der Dinge war die Entschei- 
dang, ob die Niere entfernt oder nur eine Nephrotomie gemacht werden 
wile, sehr schwierig. Neumann entschied sich zur Nephrektomie, da 
 aussichtslos erschien, einen hinreichend grofsen Teil der Nierenabszesse 
durch den Soktionsichnikt zu treffen. De Erfolg gab ihm recht, die 
Patientin überstand die Operation gut und konnte drei Wochen inter 
das Krankenhaus geheilt verlassen. Der Urin war hin und wieder ge- 


übt und enthielt wie schon nach der ersten Operation häufig Bac- 
terium coli 


In den erläuternden Bemerkungen weist Neumann auf die Selten- 
heit der Bakteriensteine hin, er erörtert an der Hand der mitgeteilten 
Beobachtung die Gefahren, die gelegentlich die Bakteriurie ılırem Träger 
bringen Kos und bespricht sehlief.lich auf Grund seiner eienen und der 
iu der Literatur niedergelegten Beobachtung, wie oft die behandelte 
(ëmt eitrige Nephritis einseitig vorkommt, und welches die Dauerresultate 
ker behandelten Fälle sind. Ludwig Manasse-Berlin. 


i Die Nierenkalkulose. (Sammelreferats Von Dr. M. Zondek. (Ber- 
ter klin, Wochenschr. 1911, Nr. 26.) 


Zusammenfassende Besprechung der seit Küster: „Die Chirurgie 
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der Nieren“ (1903) erschienenen Arbeiten nach folgenden Gesichtspunkten: 
Entstehung der Nierensteine, Fortschritte in den Untersuchungsmethoden, 
Indikation zur Operation und Operation selbst (Pyelotomie, Nephrotomie, 
Nephrektomie). Bei der sonst eingehender behandelten Diagnostik der 
Nierenkalkulose, speziell differentialdiagnostisch gegenüber Erkrankungen 
anderer Organe und anderer Erkrankungen der Nieren selbst sowie der 
Fortschritte der Röntgenuntersuchung, vermilst man fast ganz den Hin- 
weis auf die funktionelle Nierenuntersuchung bzw. die Ergebnisse des 
doppelseitigen Ureterenkatheterismus. Die Literatur ist sehr sorgfältig 
zusammengestellt. H. G. Pleschner. 


De la pyelotomie dans l’ablation des calculs du rein. Von 
Bazy-Paris. (Ann. d. mal. gén.-urin. 1911, Vol. I, No. 9.) 

Die Pyelotomie ist als schonendstes und zweckmäfsigstes Verfahren 
die Methode der Wahl für die Entfernung von Nierensteinen. Kontra- 
indiziert ist sie einmal dann, wenn der allgemeine Kräftezustand des 
Patienten oder die mangelhafte Funktion der Nieren überhaupt einen 
Eingriff an den Nieren verbieten, dann aber speziell in denjenigen 
Fällen, bei welchen der Stein nicht in direkter, genügend breiter Kom- 
munikation mit dem Nierenbecken steht. Streng indiziert ist die Pye- 
lotomie. bei verästelien Konkrementen — Korallensteinen, welche sich 
von der Nierenbeckenwunde aus meist bequem entfornen lassen. Bei 
der Pyelotomie ist der Lumbalschnitt zu empfehlen; die Eröffnung des 
Beckens geschieht am besten an der hinteren Fläche: die Inzision kann 
in vertikaler oder trausversaler Richtung erfolgen und soll mit möglichst 
feinem resorbierbaren Nähmaterial verschlossen werden. Ist das Becken 
septisch infiziert. so lasse man ein Drainrohr 5—6 Tage lang darin 
liegen. A. Citron- Berlin. 


Trois cas d’anurie calculeuse Von Dr. Kuznetzki-Petersbure, 
(Aus dem Russischen ins Französische übersetzt von Dr. Rizat.) (Ann. d. ınal. 
gen.-urin. 1911, Vol. I, No. 9.) 

1. Anurie bei einer Frau mit linksseitigen Nierenkoliken. Bei der 
(ystoskopie ergibt sich, dals ein rechtes Ureterostium nicht vorhanden 
ist. Der in den linken Ureter eingeführte Katheter stölst in Höhe von 
10 em auf Steinwiderstand. Durch Ureterkatheterisımus und Ölinjektion 
wird zunächst die Urinscktetion wieder in Gang gebracht. Bei wieder- 
eintretender Anurie Ureterotomie durch Prof. Fedoroff; Entfernung 
eines im Üreter an der Kreuzungsstelle mit der Arteria hypogastrica 
festrekeilten Konkrementes. Nach gelungener Operation wieder Anurie, 
Steinhindernis im Ureter, 2 cm von der Mündungsstelle entfernt. Ab- 
gung kleiner Konkremente. Heilung. 

2. Lithotripsie bei einer 3öjährigen Frau; hierauf Nephrektomie 
einer rechten Doppelniere mit zwei Ureteren, deren untere Hälfte pyo- 
nephrotisch ist. Nach der Operation Anurie infolge Ureterverschlusses 
durch Konkremente der linken Niere. Entfernung der Steine durch 
wiederholten Ureterkatheterismus. Die Radiographie der Nieren hatte 
vor den Operationen keinen Steinsehatten gezeigt. 
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3. Bei einem 37 jährigen Manne, welcher von einer Schulswunde 
in der Fossa iliaca scheinbar geheilt ist, tritt Anurie auf. Nachdem 
diese 4 Tage bestanden hat, linksseitige Pyelotomie und Enfernung 
eines Nteines aus dem Ureter. Aus der Wunde entleert sich reichlich 
Urin von geringer Konzentration. Patient geht an Urämie zugrunde. 
Bei der Autopsie zeigen sich an beiden Nieren schwere parenchymatöse 
Veränderungen, rechtsseitige Pyonephrose, Obliteration des rechten Ure- 
ters im oberen Abschnitt durch einen Stein. Der Ureterkatheter war 
rechts über das Hindernis hinweggeglitten und hatte nur links ein 
Hindernis gefunden, weshalb man die Anurie rechterseits für retlek- 
torisch hielt und die Ursache der Anurie nur links vermutete. 

Diese drei Fälle, besonders der letzte, illustrieren die Vielseitigkeit 
und Kompliziertheit der Anurie bei Nierensteinen sowie die Schwierig- 
keit in der Deutung unserer diagnostischen Methoden. A. Citron-Berlin. 


Six cas de calculs du rein. Von Rafin. (Soc. nation. de médecine 
de Lyon. 12 XII. 1910. Lyon medical 1911. 6. p. 216.) 

Aus Rafins Bericht über seine letzten sechs Nierensteinoperationen: 
3 Nephrotomien, 2 Pyelotomien, 1 Nephro- und Pyelotomie ist hervor- 
zuheben: Das Vorhandensein eines sklerotisch-lipomatösen Gewebes am 
Nierenbecken. insbesondere an der hinteren Seite desselben, kann solche 
Schwierigkeiten bei der Palpation des Steines und bei der Freilegung 
des Nicrenbeckens machen, so dafs dasselbe eine Kontraindikation der 
Prelotomie bildet. Ein Steinkranker bot infolge der dauernden Schmerzen 
Psychische Störungen dar. Mankiewicz- Berlin. 


k) Ureter. 


Über die Beteiligung der Ureteren an den akuten Blasenent- 
zündungen nebst Bemerkungen über ihre Fortleitung durch die 
Lymphbahnen der Ureteren. Von Sh. Sugimura, (Virch. Arch. 206. Bd., 
WIL sg 20. 

Untersucht wurden 21 Leichen beider Geschlechter, davon handelte 
© sich in 4 Fällen um anscheinend gesunde Organe, in 12 Fällen um 
diejenigen bei solchen Blasenentzündungen, bei denen die Nieren keine 
benerkbare Veränderungen, etwa akute Entzündung, zeigten und das 
Nierenbecken makroskopisch mehr oder minder frei aussah. Die übrigen 
> Fälle boten sämtlich schwerere Entzündungen der oberen Harnwere 
dar und dienten zur Kontrolle. Folgendes sind die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen: Die Ureteren, besonders das untere Drittel einschliels- 
Ich des Intramuralteiles beteiligen sich mehr oder weniger fast stets an 
EN akuten Blasenentzündung bei anscheinend nicht veränderten Ureter- 
Mündungen auf dem Wege durch die Lymphbahnen der Ureteren. Da- 
*l sind an der Schleimhaut der Ureteren nur geringe Spuren der Ent- 
Zündung zu sehen. Auf der Schleimhaut läfst sich kein kontinuierliches 
unteren der Entzündung von der Uretermündung her nachweisen. 
Je stimmt mit der von früher her bekannten Tatsache überein, dals 
€ Ureterschleimhaut bei der aszendierenden einfachen Entzündung der 
ren Harnwege manchmal sehr wenig affıziert ist. Merkwürdiwerweise 
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treten bei der akuten Blasenentzündung fast ausnahmslos im untern 
Abschnitt des Ureters in den Lymphbahnen der Muscularıs und Adven- 
titia und auch der Submukosa viele Infiltrationsherde auf. Sie stehen 
im Intramuralteile des Ureters mit denen der benachbarten Blasen- 
muskelhaut und weiter mit denen der entsprechenden Blasenschleimhaut 
im Zusammenhang. Daraus lälst sich schliefsen, dafs die akute Harn- 
blasenentzündung als solche nicht auf die Blasenwand beschränkt bleibt, 
sondern mehr oder minder durch die Lymphbahnen des Ureters nach 
der Niere hin aufsteigt. Das Aufsteigen der akuten Blasenentzündung 
durch die Lymphbahnen des Ureters nach den Nieren, das bisher von 
niemand beschrieben worden ist, scheint je nach der Art und Virulenz 
der Entzündungserreger, der Dauer der Krankheit und der anatomischen 
Veränderung der Blasenwand verschieden zu sein. Wahrscheinlich geht 
das Aufsteigen ungefähr der anatomischen Veränderung der entzündeten 
Blasenwand parallel. Auch bei der chronischen, nicht spezifischen Ent- 
zündung der Harnblase ohne oder mit Harnstauung sowie bei der so- 
genannten absteigenden cinfachen Entzündung der oberen Harnwege 
konstatiert man ebenfalls deutlich die Beteiligung der Lymphbahnen des 
Ureters. Wenn auch die Schleimhaut des Ureters bei der absteigenden 
akuten Entzündung sich stärker zu beteiligen scheint, so liegt die Ver- 
mutung nahe, dals die Lymphbahnen des Ureters bei der Ausbreitung 
der akuten Entzündung der Harnblase und der Nieren eine wichtige 
Rolle spielen. Aufserdem kann die Entzündung sprungweise von der 
Blase aus interureteral das Nierenbecken ergreifen bei gesundem Ureter, 
wie schon früher bekannt. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur Ätiologie und Therapie der Ureterstenosen. Von H. Lohn- 
stein. (Alle. Med. Zentralzeit. 50. Jahrg.. Nr. 44.) 

Verf. berichtet über drei Fälle von Ureterstenosen, die es verdienen, 
etwas ausführlicher besprochen zu werden. 

Im ersten Falle handelte ee sich um eine g5jährige Frau, die vor 
4 Jahren dadurch sich ein Trauma zuzog, dals sie, als sie. über ılır Bett 
gebeugt, cin Bild an der Wand befestigen wollte, plötzlich ausglitt und 
auf einen Bettpfosten mit der linken Unterbauchgegend auffiel. Der un- 
mittelbar darauf sich einstellende heftige Schmerz hielt nur einen Tag 
an. Nach mehreren Wochen stellten sich wiederum dumpfe Schmerzen 
in der Nierengegend ein, die die Pat. bis zur Konsultation nicht mehr 
verlielsen. 

Während der Ureterenkatheterismus rechts bis zum Nierenbecken an- 
standslos durchführbar war, stiels der Katheter 5 cm oberhalb des linken 
Ureterostiums auf ein Hindernis, bei dessen Berührung die Pat. den ihr 
bekannten Schmerz empfand. Verf. stellt die Diagnose auf: Periurete- 
ritis und Ureteritis eireumseripta traumatica. Durch Thiosinamininjek- 
tionen wurde die Stenose passierbar, so dafs allmählich der Ureteren- 
katheter schmerzlos bis ın das Nierenbecken eingeführt werden konnte. 
Pat wurde geheilt. 

Der zweite Fall betraf ein 2Sjähriges Mädchen. das an periodischen 
heftigen Rückenschmerzen litt. Nach verreblicher geynäkologischer Be- 
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handlung nahm Verf. eine cystoskopische Untersuchung vor und konsta- 
tierte, dals beide Ureteren oberhalb der Östien stenosiert waren. Der 
Urin enthielt viel Urate. Als nach längerer Pause der Ureterenkathete- 
rismus beiderseits gelang, blieben die hierbei benutzten filiformen Bougies 
eine Stunde liegen. Eine noch zweimalige Wiederholung derselben Pro- 
zedur erzielte völlige Heilung. 

Die Undurchgängigkeit der Ureteren scheint auf einer reflekto- 
rischen Kontraktion zu beruhen, die mit der harnsauren Diathese der 
Pat. zusammenhängt. 5 

Im dritten Falle konnte die Atiologie der Ureterstriktur nicht auf- 
gedeckt werden. 

Eine 4Vjährige Frau leidet seit einem Jahre an Polymixie und Dys- 
urie. Der Ureterenkatheterismus ergab rechts normale Verhältnissse, da- 
gegen bestand links eine impermeable, intramurale Striktur. Doch gelang 
es trotzdem, den Harn dieser Niere aufzufangen; dieser war trübe und 
enthielt Albumen. Es bestand demnach eine linksseitige Pyelonepbritis, 
verbunden mit Ureterstriktur. Durch Exstirpation dieser Niere wurde 
Pat. geheilt. Die entfernte Niere zeigte weder Zeichen von Lues noch 
von Tuberkulose oder Konkrementbildung. Die Ätiologie der primären 
Ureterenstriktur, die sekundär zur Stauung und Infektion des Nieren- 
beckens geführt hat, bleibt unaufgeklärt. F. Fuchs- Breslau. 


Geheilte Fälle von Ureterotomie behufs Entfernung von 
Uretersteinen. Von E. Herczel-Budapest. Krankenvorstellung in der am 
I. März d. J. abgehaltenen Sitzung des Budapester Kegl. Ärztevereins. (Orvosi 
Hetilap, Nr. 29, 1011.) | 

In Fällen von Uretersteinen darf man es niemals unterlassen, über 
den ganzen Lauf des Ureters Röntgenaufnahmen zu machen, und bei 
Uretersteinen mufs man Immer Nierensteine suchen. Ein Fall betraf einen 
9Jjäbrigen Mann. Im Retroperitoneum kann der fingerdicke, erweiteite 
Ureter leicht gefunden werden, und wenn er nach unten weiter verfolgt 
wird, gelangt man in kräftigos, narbiges Bindegewebe. Nach der Kreuzung 
mit den grolsen Adern wurde der Ureter mit Seidenfäden hervorgehoben 
und von ihm weiter präpariert. An dieser Stelle wurde der Ureter in- 
zindiert, das Hindernis wurde aber nicht gefunden so ging er weiter 
nach unten, und unmittelbar bei der Mündung in die Blase fand er die 
Steine Durch einen 8 mm grolsen Längseinschnitt hatte er einen ”;, 
zu 5 mm grolsen, brombeergrolsen Stein entfernt, die nicht hinauf- 
schiebbaren zwei kleineren Steine stiels er mit der Sonde in die Blase. 
Durch die obere Ureterwunde wurde ein Katheter bis zum Nierenbecken 
einreführt, auf die untere fürs Nähen unzulängliche Wunde Gazestreifen 
angewendet. Nach der Operation geht Urin tadellos, am 8. Tage Ent- 
fernung des Katheters, durch die Wunde entleert sich eine Zeitlang der 
Urin. 50 lage später entfernt sich der Patient mit einer kleinen Fistel, 
die zu Hause in kurzer Zeit geheilt ist, infolge der Retentiog tritt aber 
Fieber anf. Nach Erweiterung der Fistel hört das Fieber auf. Die Fistel 
heilt vollkommen. — Der 2. Fall betraf einen 28 jährigen Mann. Beim 
Ureterkatheterismus bleibt der Katheter 2 em über der Uretermündung 
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stecken. Auf dem Röntgenbilde ein ausgeprägter Schatten. Der Urin 
enthält minimale rote Blutzellen. Operation wie im vorigen Falle. Der 
über die herabgeschobene Serosa laufende Ureter wird leicht gefunden. 
Über der Blase 2—3 em, in dem mit dem operierten Wurmforssatz 
wahrscheinlich in Zusammenhang stehenden kräftigen narbigen Binde- 
gewebe eingebettet, liegt der Ureterteil, der den Stein in sich falst. 
Durch eine 8cm grofse Längswunde entfernt Autor den haselnulsgrofsen 
Ureterstein. Die Ureterwunde vereinigt er mit feinen Seidennähten. 
Mit (saze ausgestopft und dünnem Glasrohr auf der Operationsstelle 
angewendet. (zlatter Verlauf. 9 Tage später verlälst der Patient mit 
einer minimalen Fistel die Abteilung. Im Falle freier Wahl muls man 
immer das retroperitoneale Eindringen anwenden, das zahlreiche Vor- 
teile hat. — An der Diskussion nahm teil: G. Illyés, der im Anschlusse 
an den 2. Fall über eine 36jährıge Frau referiert, die einigemal unter- 
sucht worden ist. Weder die Untersuchung, noch die Röntgenbilder 
konnten Steine nachweisen. Auf der rechten Seite hatte sie Nierenkolik, 
und der Urin war blutig. Nach der Cystoskopie und der Einspritzung 
von Indigokarmin in den Glutäus wurde blaugefärbter Urin entleert. Aus 
der rechten Niere sah Autor während dieser Zeit nichts sich entleeren. 
Der Ureterkatheter blieb 3 em von der Blasenöffnung stecken und konnte 
nicht weiter geschoben werden. Die rechtseitige Niere war empfindlich. 
Autor nahm Röntgenbilder von der rechten Nierengegend auf, aber ohne 
Erfolg. Bei der vaginalen Untersuchung konnte durch die rechte Seite 
der Vagina im untern Abschnitte des rechten Ureters mit der Finger- 
spitze ein bohnengrolses Konkrement herausgefühlt werden. Die an 
dieser Stelle vorgenommene Röntgenuntersuchung zeigte einen Stein im 
untern Ende des UÜreters. Die Operation wurde ohne Narkose durch die 
Vagina vorgenommen. Sie ging schwer von statten, weil das Konkre- 
ment hochgelegen war. Der Ureter wurde präpariert und nach einem 
Einschnitt der Stein entfernt. Die Wunde heilte ohne Fistel. 8 Monate 
später hatte die Patientin auf der linken Seite Kolik, deren Ursache durch 
Röntgenbilder in einem kleinen Konkrement in dem untern Teile der 
Niere gefunden worden ist. Es war ein haselnufsgrofser Uratstein. Mit 
dem Urceterkatheterismus kann die Stelle des Steines genau festgestellt 
werden, wenn man in den Ureter einen mit Mandrin versehenen Ureter- 
katheter einführt, bis er stecken bleibt. Auf dem Röntgenbilde be- 
zeichnet das Bleimandrin gut den Lauf des Ureters, bzw. die Spitze 
zeigt die Stelle, wo der Schatten des Steines zu suchen ist. Man 
findet sie, auch wenn der Stein einen kaum bemerkbaren Schatten gibt. 

B. Rihmer referiert über zwei Fälle. In beiden Fällen erfolgte die 
Einkeilung der Uretersteine in der zurückzeblieben Niere. Die zweite 
Niere war schon früher wegen Tuberkulose bzw. Steines exstirpiert. Autor 
operierte in der 24. Stunde der Anurie. Wegen der grolsen sukkulenten 
Niere konnte der Stein nur herausgrefühlt werden; zugänglich war er 
nicht. Mit melkenden Bewegungen schob ihn Autor in das Becken und 
entfernte ihn mit Nephrotomie. Die infizierte Niere heilte mit Fistel, 
durch die mehr oder weniger Urin kam, der grölsere Teil entleerte sich 
aber durch die Blase. Nach einigen Monaten stockte der Urin nach 
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unten mehrere Male, aber nach Beckenwaschungen stellte er sich wieder 
ein. Beä letzterer Gelegenheit gols Autor in den Ureter Glyzerin. Da 
seukte sich der etwa 2cm lange Stein und blieb in dem in der Blasen- 
wand laufenden Teile des Ureters stecken und entfernte sich nach zwei 
Tagen. Im zweiten Falle erfolgte wegen Steines linksseitige Nephrekto- 
mie. Koliken auf der rechten Seite. Das Röntgenbild war negativ. 
Autor sclıob den Ureterkatheter hinauf, der 12 cm hoch stecken blieb. 
Auch einigen Tagen entfernte sich ein streichholzdicker, 1 cm langer 
Stein. Im Falle von Ureterstein, wenn er so ist, dafs man mit der 
Operation warten kann, ist die Anwendung des Ureterkatheters emp- 
[-hlenswert und das Ausfüllen des Ureters mit sterilem Glyzerin. 

P Weis untersuchte wegen Verdachtes auf Nierentuberkulose einen 
Patienten mit Cystoskop. Mit dem Ureterkatheter Nr. 7 stiefs Autor 
»em vom Örificium uretericum auf starken Widerstand. Man konnte 
fühlen, dafs der Widerstand hart war. Autor spritzte steriles Glyzerin 
ein. aus einer 10 cem-Spritze 3—4 cem unter Kontrolle des Auges. 
N, Stunde später hörte Patient beim Urinieren im Nachtgeschirr ein 
Alirren, und in der Tat war es der Stein. 24 Stunden später trat Harn- 
retention auf: und Autor entfernte aus der Fossa navicularis einen stecken- 
gebliel,enen zweimal so grolsen zweiten Stein. Porosz- Budapest. 


_ À propos d’instrumentation et de la techhique du cathétérisme 

wetéral, Von Heitz-Boyer-Paris. (Ann.d.mal.gen.-urin. 1911, Vol.II, No. 13.) 

Pie Konstruktion und Technik zweier Neukonstruktionen werden 
Forte f G hrt, 

l. Ein doppeltes Uretercystoskop mit drehbarer Optik (nach Collin 

und Gentile von Loewenstein aufgenommen) ermöglicht es, die Ureter- 
mindun gen und Blasentumoren in die Mitte des Gesichts einzustellen 
und erspart peinliche Bewegungen des ganzen Instruments. 
. 2. Ein Uretercystoskop mit ,retrograder“* Optik: bei diesem sitzt 
die Ojtik wie beim Nitzeschen Cystoskop Nr. III an dem kleinen ab- 
“iogenen Katheterschnabel, welcher zum Schafte in einem Winkel von 
In» angebracht ist. Das Instrument ermöglicht die Auffindung der 
Ireterostien in solchen Fällen, bei denen der untere Teil des Blasen- 
mangs infolge entzündlicher Veränderungen oder Hypertrophie der 
der Prostata eine Erhebung erfahren hat, welche die Lichtstrahlen eines 
SE EE DE ('ystoskops von den Uretermündungen abblendet (bei 
"®eWenstein konstruiert). A. Cıtron-Berlin. 


I) Verschiedenes. 
ds: Lokalanästhesie bei Nierenoperationen. Von A'Laewen-Leipzie. 
"üchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 26.) 

Das Verfahren, das Verf. bei einer Pyelotomie mit gutem Erfolge 
führte, besteht einerseits in einer Imbibition des retroperitonealen 
"mes von vier parallel dem Darmbeinkamm angeordneten Einstichen 
Aus und anderseits aus einer „paravertebralen“ Anästhesierung der Aus- 
fittsstellen des 12. Interkostalnerven und des 1.—3. Lumbalnerven. Bei 
der Operation konnte der Pat. durch Anwendung der Bauchpresse die 
“ere selbst zum Teil aus der Wunde herausluxieren. Ziehen an der 
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Niere und Reponieren derselben war schmerzhaft, alle anderen Vor- 
nahmen völlig gefühllos. Verwendet wurden im ganzen 120 ccm einer 
0,5° pigen Novokainbikarbonatadrenalinlösung. Die näheren Angaben 
über die Methodik der Injektion mufs im Original nachgelesen werden 
(Illustrationen!). Brauser- München. 


Über einseitige hämatogene Niereninfektion. Von Dr. F.Kam- 
innerer, besuchender Chirurz am deutschen Hospital. 

Auf Grund seiner Beobachtungen an vier Fällen einseitiger häma- 
togener Niereninfektion kommt Verf. zu folgenden Schlüssen. Während 
bei schweren septischen Allgemeinerkrankungen (Pyämie, Septieämie, 
ulcerativer Endocarditis) die Nierenerkrankung meist doppelseitig als 
Teilerscheinung der genannten Krankheiten anftritt, findet man eime ein- 
seitige Erkrankung bei anscheinend gesunden Individuen, deren Blut 
Mikroorganismen enthält, wenn durch besondere Umstände in der Niere 
ein Docus minoris resistentiae geschaffen ist. Als auslösende Momente 
hierfür nennt K. leichte, oft kaum beachtete Traumen, frühere Erkran- 
kungen der Niere (Steinniere, Hydronephrose). vorübergehende Harn- 
stauungen und Lageveränderungen der Niere (Winderniere). Aus letzterem 
Grunde erklärt sich die Prädilektion der rechten Niere und das weitaus 
überwiegende Befallensein von Frauen. Die Ansicht des Verf. wird ge- 
stützt durch Versuche Brewers, der bei Tierversuchen (Quetschung der 
Niere, temporäre Abbindung des Ureters und Einbringen von Keimen 
in die Blutbahn) falst regelmiäfsig Infektion der betrettenden Niere ein- 
treten sah. Die Krankheit setzt mit hohem remittierendern Fieber und 
Schüttelfrösten ein, als pathognomoniseh bezeichnet Verf. die fühlbare 
schmerzhafte Niere. Der Harnbefund ist wenig spezifisch. Verf. fand 
niemals Blut. Drei Fälle wurden durch Nephrektomie rasch geheilt, 
einer nephrotomiert. In diesem Falle erfolgte die Heilung ganz allmäh- 
lich. Dennoch glaubt Verf. in der Nephrotomie und Dekapsulation einen 
zur Heilung führenden Eingriff zu sehen. wenn die Konstitution des Pat. 
nicht die energisehste Beseitigung des Krankheitsherdes verlangt. Die 
Nieren zeigten übereinstimmend miliare Abszefschen in der Rinde, zu- 
weilen grölsere Herde und Infarkte in der Marksubstanz. Kulturell 
wurden zweimal Bacterium coli commune, einmal Streptokokken ge- 
funden, ein Fall blieb bakteriologiseh ununtersucht. H. G. Pleschner. 


Subkutane Zerreilsung der rechten Niere mit Abszedierung 
und Duodenalfistelbildung. Von Dr. Esau-Oschersleben. (Medizin. Klinik 
1011, Nr. 40.) 

Bei einem 1l3jährigen Knaben wurde durch einen Schlag mit einer 
Wagendeichsel die rechte Niere zerrissen und von ihren Gefälsen los- 
getrennt. Das Wundbett wurde wahrscheinlich vom Darm aus infiziert 
und abzedierte. Eine hochfieberhafte septische Periode schlofs sich an, 
und einige Tage nach operativer Abszelsentleerung etablierte sich eine 
hohe Duodenalfistel, welche die Ernährungsmöglichkeit des schwer dekre- 
piden Kranken derart verminderte, dals der Verletzte an Inanition zu- 
grunde ging, nachdem ein Versuch der Ernährung durch eine Jejunal- 
fistel gemacht war. Hinsichtlich der Deutung der erst spät auftretenden 
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Duodenaäffistel ist Verf. geneigt anzunehmen, dafs durch den Deichselstofs 
aulser deer Niere auch das Duodenum verletzt oder wenigstens in seiner 
Wand geschädigt wurde; es kam während der Abszedierung um die 
Niere herum deswegen zu keinem offenen Durchbruche, weil der unter 
Spannungs stehende Eiterbeutel gleichsam die Duodenalwand tamponierte. 
Erst als dieser Druck mit der Abszefsspaltung aufhörte, ging der 
destruierende Prozefs in die Duodenalwand weiter und brachte sie zur 
Einschmelzung. Anderseits ist es nicht ausgeschlossen, dals vom Abszels 
aus die Duodenalwand angefressen wurde, dafs sich eine spontane Ent- 
leerung des Abszesses in den Darm vorbereitete. Was die Beschreibung 
des Falles lehren soll. ist folgendes: Bei Verdacht auf Nierenverletzungen 
ist, sobald für einige Tage Eiterfieber auftritt, welches durch andere 
Erkrankungen keine vollkommene Deutung erfährt, an eine Infektion 
des Nierenwundbettes zu denken und dem Eiter operativ möglichst bald 
Abiluls zu verschaffen. Dann lassen sich Komplikationen und Todesfälle weit- 
aus sicherer als bei zöügerndem und konservativem Behandeln vermeiden. Kr. 


I. Kritik. 


i Der Harn sowie die übrigen Ausscheidungen und Körper- 
füssiSkeiten von Mensch und Tier, ihre Untersuchung und Zu- 
samm ensetzung in normalem und pathologischem Zustande. Unter 
rie une zahlreicher Autoren herausregeben von Dr. Carl Neuberg. Uni- 
PTT s professor, (Berlin, Verlag von Julius Springer, 1911.) 

“in auch nur oberflächliches Eingehen auf die Materie des zweibändi- 
a Yon dem Herausgeber und den Mitarbeitern mit aulserordentlichem 
Prise bearbeiteten Werkes verbietet der Raum. Es sei nur darauf 
binge a Lesen, dafs es an Vollständigkeit und Gründlichkeit zu dem Besten 
hört, was über Harn und Körperflüssigkeiten im weiteren Sinne existiert. 
Es Wird in chemischen und physiologischen Laboratorien seinen Platz 
den und als Nachschlagewerk auf keine Frage die Antwort schuldig 
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ben. Seine Güte wird durch die sorgfältigen Literaturangraben nur 
noe : : € 

h vermehrt. HG Pleschner. 


IV. Notizen. 
Bra, Le S | TAR ; e 
"rel Unser veschiitzter Mitarbeiter Dr. J. Verhoogen ist zum Leiter 
der II. chirurgischen Universitätsklinik hierselbst ernannt worden. 
Ber]: 2 SE a a a Le 
Tin, Als Kassenführer der Deutschen Gesellschaft für Urologie ist an Stelle 
Léwenhardts Herr Kollege Stein. Stuttgart kooptiert worden. 
Bra . = d è - š 
alau, Kollege Alexander ist zum Kgl. Sanitätsrat, nicht zum Professor 
ernannt worden. — Wir hatten die irrige Nachricht der Pharmazeutischen 
Zeitung entnommen. 
KP SS 7 
"is, J. Albarran, nächst Guyon der berühmteste und anerkannteste Ver- 
treter der modernen Urologie in Frankreich, Ehrenmitglied der Dentschen 
Gesellschaft für Urologie, ist am 17. Januar nach langen Leiden gestorben. 
Eine besondere Wärdigung seines Lebenswerkes behalten wir uns vor. L, 


Berliner Urologische Gesellschaft. 








Am 16. Januar 1912 ist in Berlin die 


Berliner Urologische Gesellschaft 


unter Teilnahme zahlreicher Urologen, vieler namhafter Internisten, Chirurgen, 
Dermatologen und Gynäkologen Berlins gegründet worden. Der Vorstand be- 
steht aus Prof. Dr. Carl Posner und Prof. Dr. L. Casper als Vorsitzenden 
und stellvertretendem Vorsitzenden: Prof. Dr. Kutner und Rumpel als Schrift- 
führer, Dr. Mankiewicz als Schatzmeister, Dr. S. Jakoby als Bibliothekar. 
Dem Vorstand steht ein siebengliedriger Ausschuß zur Seite. 

Wir begrüßen die im Vorstehenden angezeigte Gründung einer Berliner 
Urologischen Gesellschaft mit Freuden. | 

Die Entwicklung der Urologie, an deren Ausbau mit rastlosem Fleiß aller- 
orten gearbeitet wird, nimmt ihren unbehinderten und unbehinderbaren Fortgang. 

Es findet das seinen Ausdruck in den Kongressen der deutschen und aus- 
ländischen Gesellschaften für Urologie, in denen ernste wissenschaftliche Arbeit 
geleistet worden ist. Es zeigt sich in den zahlreichen urologischen Publikationen 
unserer Zeitschrift und anderer Organe, in denen so manches Wissenswerte und 
Belehrende mitgeteilt wird. 

Deshalb war es an der Zeit, daß sich die Berliner Urologen gleich den 
anderen Fachgenossen zu einer engeren Gemeinschaft zusammengeschlossen 
haben, um eine Stätte zu gemeinsamer Arbeit, zu gegenseitiger Belehrung und 
zur Mitwirkung an dem Ausbau dieser Disziplin zu begründen. 

Daß bei dieser Begründung die Vertreter der nachbarlichen Gebiete, mit 
denen die Urologie untrennbar verbunden ist und verbunden bleiben wird, im 
weitesten Umfang mit herangezogen worden sind, ist geeignet, allseitige Be- 
friedieung zu erwecken, da es die wissenschaftliche Grundlage erkennen läßt, 
auf der die Gesellschaft ihre Arbeiten aufzubauen wünscht. 

Wie die zur Selbständigkeit herangereifte Urologie mit ıhren Nachbar- 
gebieten verknüpft ist, wie sie ihnen bald geben, bald von ihnen empfangen 
muß, das kam in einem formvollendeten Vortrage C. Posners, den wir unseren 
Lesern demnächst vorführen werden, zum Ausdruck. 

Zum Organ der neuen Gesellschaft wurde die Zeitschrift für Urologie ge- 
wählt. Die Verhandlungen, das sind die Vorträge, Demonstrationen und Dis- 
kussionen, werden nach dem in der Sitzung aufgenommenen Stenogramm bei 
uns veröffentlicht werden. Wir rufen der Gesellschaft, deren Mitgliederzahl 
bereits das erste Hundert überschritten hat, ein quod bonum faustumque sit! zu. 

Möchte sie die Aufgaben, die sie sich gestellt hat, erfüllen! 


Die Redaktion. 


Wege und Ziele der modernen Urologie. 


Rede, gehalten in der Eröffnungssitzung der Berliner urologischen Gesellschaft 
am 16. Januar 1912. 


Von 
Prof. Dr. C. Posner. 


M. H.! Wie wenig mitunter Wort und Begriff, Inhalt und 
Benennung einander decken, habe ich selten so deutlich empfun- 
den, wie in diesem Augenblick. Wir haben uns zusammengetan, 
um eine Gesellschaft zur Förderung eines neu erblühenden Sonder- 
faches der Medizin ins Leben zu rufen — mein Wunsch und meine 
Aufgabe ist es, Sie an die Richtlinien zu erinnern, in denen seine 
Entwicklung sich bisher bewegt, die Zielpunkte aufzuzeigen, denen 
sie in Zukunft entgegenstrebt —, und sofort ergibt sich die Schwierig- 
keit, den entsprechenden, kurzen, treffenden Ausdruck dafür zu 
tnden, was wir eigentlich wollen. Wir nennen uns eine „uro- 
logische“ Gesellschaft, wie wir uns des Wortes „Urologie“ 
auch zur Bezeichnung der unserem Fach gewidmeten sonstigen 
nationalen und internationalen Vereinigungen, der Zeitschriften und 
Lehrbücher bedient haben; und doch umschreibt dieser Ausdruck 
keineswegs das Wesen und den Umfang unserer Bestrebungen. Uro- 
logie — ein Name, den, soviel ich sehe, zuerst die Franzosen in 
dem jetzt gebräuchlichen Sinne angewandt haben — wäre, der ur- 
sprünglichen Bedeutung nach, eigentlich nur die Lehre vom 
Harn, erschöpft mit der Kenntnis seiner Beschaffenheit beim Ge- 
sunden und Kranken. Dies ist gewils etwas höchst Wichtiges, 
etwas Unentbehrliches — und man darf sogar sagen, dals von der 
einfachen Harnbeschau unsere ganze moderne Entwicklung ausge- 
Fangen Ist: aber wie weit haben wir uns von dieser Grundlage all- 
mählich entfernt! Wenn die Alten, und namentlich die mittel- 
alterlichen Ärzte, die Untersuchung des Urins als eine der bedeu- 
tungsvollsten diagnostischen Metlioden ansahen, wenn sie aus seiner 
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Farbe, seinem Geruch, seinem Geschmack die kühnsten Schlüsse 
zogen, so hatten sie dabei vor allem die Idee, dafs sich hierin 
Allgemeinzustände des gesamten Organismus widerspiegel- 
ten, während sie den örtlichen Erkrankungen eine weit geringere 
Wichtigkeit beimalsen. Diese Doppelbedeutung ist der Harnunter- 
suchung denn auch bis heute verblieben; noch jetzt ist es die Auf- 
gabe des Klinikers, zu prüfen, inwieweit sich aus der Beschaffenheit 
des Harns etwa Anomalien des Stoffwechsels, der Blutzirku- 
lation erkennen lassen; Fieber und Verdauungsstörungen, Gicht 
und Diabetes geben allbekannte Beispiele dieser Art. Daneben aber 
trat mehr und mehr auch der Einfluls hervor, den die Harnorgane 
selber ausüben. ‚Die Schwierigkeit der Unterscheidung wuchs in 
dem Mafse, als man erkannte, dals die Nieren keine blolsen Filter 
darstellen, welche bestimmte Bestandteile aus Blut und Lymphe 
rein passiv durchtreten lassen, sondern dafs sie selbst, nach Art 
echter Drüsen, aktiv an der Harnbereitung teilnehmen. Und wenn 
dies schon für die Norm gilt, wie steigen unter pathologischen Ver- 
hältnissen die Schwierigkeiten, wenn nun nicht blofs die Sekretions- 
produkte der Niere selbst, sondern auch diejenigen der sonst nur 
wenig beteiligten harnableitenden Organe sich dem Urin zumischen! 
Hier weitere Belehrung zu schaffen, war wesentlich Aufgabe des 
Mikroskops — die Harnzylinder, die verschiedenartigen Epithel- 
zellen, die Blut- und Eiterkörperchen gaben neue Rätsel auf, zu 
deren Lösung neue Hilfswissenschaften, pathologische Anatomie und 
experimentelle Pathologie herangezögen werden mulsten. Und als 
endlich die Bakteriologie ein überraschendes Licht auf die Krank- 
heitserreger selbst warf, war es nur natürlich, dafs ihre Lehren der 
Harnuntersuchung dienstbar gemacht wurden, so dals nun an die 
Stelle der primitiven Harnbeschau ein überaus kompliziertes ana- 
lytisches Verfahren trat. Mehr und mehr hat sich die Anstellung 
eingehendster Urinuntersuchungen als ein sehr nützliches Hilfsmittel 
erwiesen, wenn auch manche Überfeinerungen als des praktischen 
Wertes entbehrend allmählich wieder fallen gelassen wurden, und 
wenn auch unumwunden anerkannt werden muls, dafs die Analysen 
in Laienhand mancherlei Unheil anzurichten vermögen, ihre sach- 
kundige Verwertung vielmehr nur da möglich ist, wo gleichzeitig 
die objektive Kontrolle durch klinische Beobachtung geübt wird. 

Ihr nun, der klinischen Beobachtung, der überall das entschei- 
dende Wort gebührt, wo die Frage, ob örtliche oder allgemeine 
Störungen vorliegen, zu lösen ist, sind in den letzten Dezennien 
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Methoden von unschätzbarem Werte dienstbar gemacht worden. 
Zunächst zum Nutzen der Diagnostik. Zu einer so hohen Blüte 
diese auch bereits in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts, 
namentlich dank den Bemühungen nnseres Altmeisters, Felix 
Guyon, gediehen war, der zuerst die Symptomatologie der Krank- 
heiten der Harnorgane in ein methodisches Gefüge brachte — der 
grolse und entscheidende Schritt geschah doch erst, als die bis 
dahin verborgenen Körperhöhlen dem Gesichtssinn zugänglich ge- 
macht wurden. Hier die richtigen Wege gewiesen zu haben, bleibt 
Max Nitzes unsterbliches Verdienst. Von seiner Erfindung zogen 
zunächst die Erkrankungen der Blase den Hauptvorteil — später 
diejenigen der Harnröhre. Weit über seine ursprüngliche Idee 
hinaus aber bewährte sie sich dadurch, dafs sie dann auch durch 
die Anwendung des Ureterkatheterismus den Schlüssel zur Er- 
kenntnis vieler Nierenkrankheiten, zur Bewertung und Abschätzung 
der Nierenfunktion bot — die Namen v. Koränyi, Casper und 
Richter müssen hier genannt werden —, und endlich, dafs sie auch 
auf therapeutischem Gebiet die Möglichkeit der intravesikalen Ein- 
grife ganz aufserordentlich erweiterte. Rastlos haben zahlreiche 
Forscher an der Ausgestaltung und Verbesserung aller dieser op- 
tischen, funktionellen, operativen Methoden gearbeitet, und wir 
dürfen heut mit Recht rühmen, dafs unsere technischen Hilfsmittel 
in dieser Hinsicht eine Stufe der Vollkommenheit erreicht haben, 
die sie den bei anderen Organerkrankungen angewandten zum min- 
desten ebenbürtig macht. 

Es war gewils ein grolses Glück, dafs diese Enwicklung zeitlich 
mit dem Aufschwunge der modernen Chirurgie zusammenfiel. 
Nicht sowohl die operativen Eingriffe an der Blase kommen hier in 
Betracht — obwohl auch sie eine sehr wesentliche Vervollkommnung 
erfuhren —, als vielmehr das durch Gustav Simons ebenso kühnes 
wie überlegtes Vorgehen erschlossene Gebiet der Nierenchirurgie. 
Entwickelte sich dieses zunächst selbständig — unter den Meister- 
händen eines E. v. Bergmann, J. Israel, E. Küster —, so konnte 
es nicht ausbleiben, dafs alsbald intimste Berührungpunkte mit der 
spezialistisch verfeinerten Diagnostik sich ergaben: der chirurgische 
Eingriff bildete geradezu den Schlufsstein derjenigen Ergebnisse, zu 
denen Cystoskopie und Ureterkatheterismus leiteten. Was wunder, 
dafs nun auch die Arzte, die mit den neuen Methoden Sitz und 
Natur der Erkrankungen mit eirer Sicherheit feststellen konnten, 


von welcher man sich bis dahin nichts hatte träumen lassen, — was 
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wunder, dafs sie nun auch den Wunsch hegten, selber sowohl ihre 
Anschauungen am Lebenden zu kontrollieren und zu verifizieren, als 
auch dem Kranken die ersehnte Hilfe zu bringen ? Schon von 
altersher waren chirurgische Malsnahmen bei den Erkraukungen der 
Harnwege in dauernder Übung; spielte das Messer wesentlich nur 
in den Händen von Spezialisten auf dem Gebiet des Steinschnittes 
eine Rolle, so bedeutete doch jegliche Einführung eines Katheters, 
jede Erweiterung einer Striktur, jede Lithotripsie einen Eingriff, der 
die höchsten Anforderungen an die Feinheit und Zartheit des Ge- 
fühls, an die Sicherheit der Hand stellte, und der, namentlich als 
die antiseptische und aseptische Ära begann, mit all den Vorsichts- 
malsregeln ausgestattet werden mulste, die eine blutige Operation 
erheischt. Jetzt aber wurde der Zusammenhang mit der eigent- 
lichen Chirurgie noch wesentlich enger: und es war nur begreiflich, 
dafs es angesichts ihrer glänzenden Erfolge eine Zeitlang fast schien, 
als ginge die alte Urologie ganz und gar in Chirurgie auf, als 
würde sie in der Tat zur blolsen „Chirurgie urinäire“*. Nichts 
wäre meiner Meinung nach schädlicher und für die Weiterentwick- 
lung verhängnisvoller als eine solche einseitige Auffassung, durch 
welche geradezu eine gewisse Minderwertigkeit aller nichtoperativer 
Mafsnahmen festgelegt werden würde. Vielleicht läfst sich gerade 
am Beispiel der den Harnapparat betreffenden Krankheiten beson- 
ders deutlich zeigen, wie im Grunde verkehrt und engherzig die 
alte Scheidung in „innere Medizin* und „Chirurgie* überhaupt ist. 
Schon bei einigen anderen Sonderfächern ist diese künstliche Schranke 
gefallen. Der Augenarzt bedient sich des Spiegels und aller op- 
tischen Methoden, um seine Diagnose zu stellen, und er nimmt 
selber das Messer zur Hand, wo es gilt, die Muskelansätze zu ver- 
lagern, Teile der Iris zu resezieren, die getrübte Linse zu entfernen ; 
und der Otiater setzt selber Hammer und Meilsel an, um ein 
erkranktes Felsenbein zu eröffnen. Sollte nicht auch die Zukunft 
anderer Organerkrankungen in solcher Verbindung liegen? Sollte 
nicht wie die Diagnose so auch die Therapie, mag sie medikamentös 
oder operativ sein, in eine Hand gegeben werden? 

Freilich, wer diesen Wunsch ausspricht, muls sich darüber klar 
sein, dafs er damit von Voraussetzungen ausgeht, die noch nicht 
algemein erfüllt sind. Wohl darf man sagen, dals die moderne 
Urologie von chirurgischem Geiste durchtränkt ist; und man 
wird gewils allseitig der Forderung zustimmen, dafs in Zukunft ein 
Jeder, der sieh ausschliefslich diesem Sonderfach widmen will, vorab 
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eine absolut sichere, allgemein-chirurgische Erziehung sich 
aneignen möge. Wie jedoch der Gang der Entwicklung bis jetzt 
verlaufen ist, sind viele Urologen noch von ganz anderen Gebieten 
her, wie persönliche Neigung und wissenschaftliches Interesse sie 
bestimmten, in dieses Fach eingedrungen, von der inneren Klinik, 
insbesondere von der Pathologie des Stoffwechsels, von der 
pathologischen Anatomie, nicht zuletzt von der Lehre von den 
Geschlechtskrankheiten. Mit allen diesen Disziplinen sind 'wir 
durch zahllose enge Bande verknüpft, — am nächsten scheinbar mit 
der zuletzt genannten, durch den allerdings recht äulserlichen, aber 
in praxi stark hervortretenden Umstand, dafs ein grolser Teil der 
venerischen Krankheiten sich in den, mit den Harnwegen so eng 
verbundenen Genitalorganen abspielt. Gewifs sind gerade hier 
die Grenzen schwer zu ziehen; und aulser der Gonorrhoe und 
Syphilis mit ihren schweren Folgezuständen lehrt uns hier z. B. der 
Verlauf der Tuberkulose täglich, wie notwendig es ist, auch diesen 
Organen unsere Aufmerksamkeit in vollstem Malse zu widmen; ist 
doch eines unserer bedeutungsvollsten Objekte die Prostata, die 
im wahrsten Wortsinne ein Zwischenorgan zwischen Harn- und 
Geschlechtsapparat darstellt. Aber gerade sie beweist uns auch wie- 
der sehr eindringlich den hohen Wert der chirurgischen Malsnahmen, 
ohne die wir manchen ihrer wichtigsten Erkrankungen machtlos 
gegenüberstehen würden. e 
Man darf daher die moderne Urologie mit Fug und Recht als 
tipisches Beispiel eines Grenzgebietes bezeichnen. In sich ge- 
schlossen als die Lehre von der gesamten inneren und äulseren 
Pathologie und Therapie des Harnapparats, stölst sie überall an 
Nachbardisziplinen an, ja, ragt in deren Domäne noch hinein. Wenn 
wir aus der cystoskopischen Untersuchung die Frühdiagnose eines 
Tubes stellen, wenn wir aus ihr auf Veränderungen im weib- 
lichen Genitalapparat Schlüsse ziehen, so zeigt uns dieses enge 
Verbindungen mit der Neurologie, mit der Gynäkologie an, 
die auch umgekehrt im Einflufs von Innervationsstörungen, von 
Verlagerungen der Gebärmutter auf die Funktion der Harnorgane 
zutage treten. Und wenn wir bei einem Prostatakranken auf 
Störungen des Allgemeinbefindens aufmerksam werden, oder wenn 
uus der mikroskopisch-chemische Harnbefund die Vermutung einer 
Steinleidens oder einer Diathese nahelegt, so werden wir in 
das Gebiet der inneren Sekretion, der Stoffwechselanomalien 
geführt, zu dessen Erkenntnis wir zwar Beiträge liefern können, 
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vor allem aber auf die fruchtbare Tätigkeit der Experimental- 
pathologie angewiesen sind. 

Geben also können wir einerseits, aber wir müssen auch 
empfangen. Und wenn es einer Rechtfertigung zur Begründung 
unserer Gesellschaft bedürfte, so möchte ich sie hier finden. Gewils 
liegt der Einwand nicht fern, dafs hierdurch, wie überhaupt durch 
die Entwicklung der modernen Urologie einer weiteren „Zersplitte- 
rung“ der Medizin Vorschub geleistet werde — hat man ihn ja 
überall erhoben, wo ein Spezialfach (um diesen wenig schönen 
Ausdruck anzuwenden) seiner Kraft und Bedeutung sich bewulst 
wurde und eigener Betätigung nachstrebte. Die Geschichte unserer 
Naturforscherversammlungen und internationalen medizinischen Kon- 
gresse gibt laut redende Beispiele für den Verlauf dieser Dinge. 
Wer aber daraus das Fazit zieht, wird sich der Einsicht nicht ver- 
schliefsen können, dafs solche Abspaltung doch auch ihr Gutes ge- 
habt hat; ohne sie wäre es nicht möglich gewesen, das Prinzip der 
Arbeitsteilung zur Geltung zu bringen. Gewils muls sich ein jeder 
dessen bewulst bleiben, dals in diesen Teilversammlungen, in Sek- 
tionen wie in Spezialkongressen eben auch nur an einem Teile der Ge- 
samtwissenschaft gearbeitet wird — an diesem aber mit um so grölserem 
Nachdruck und um so grölserer Intensität und Konzentration, voraus- 
gesetzt natürlich, dals dabei der allgemeine Mutterboden nicht 
verlassen wird. Und dafs wir auf diesem stehen bleiben wollen, ja, 
stehen bleiben müssen, dafür ist gerade durch die vielen Wechsel- 
beziehungen unseres Faches hinreichend gesorgt. Nicht besser können 
wir flachem Routinierwesen entgegenarbeiten, als indem wir uns 
gern und dankbar von allen Nachbargebieten aneignen, was sie uns 
bieten. Mit Stolz darf die moderne Urologie von sich aussagen, 
dafs sie aus eigener Kraft Chirurgen und Internen, Syphilidologen 
und Frauenärzten viel Neues und Wichtiges gebracht hat; mit Dank 
aber erkennt sie an, was sie ihrerseits von allen diesen Disziplinen 
und ihren Hilfswissenschaften — worunter noch die Röntgeno- 
graphie eine besondere Erwähnung verdient — gelernt hat. 

Dafs diese fruchtbaren Wechselbeziehungen sich reicher und 
reicher gestalten mögen, ist ein Hauptwunsch, der uns bei der Stif- 
tung auch dieser neuen Gesellschaft geleitet hat. Und in ihrer Folge 
kann es nicht ausbleiben, dals die Urologie in der Gestalt, die sie 
nunmehr angenommen hat oder anzunehmen bestrebt ist, auch von 
den älteren Spröfslingen unserer gesamten Alma mater, der Medizin, 
als ebenbürtige Schwester anerkannt werde. Wir wollen nicht 
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klagen, dals dieses heute noch nicht in dem uns erwünscht erschei- 
nenden Mafse der Fall ist; wir wollen uns nicht darüber beschweren, 
dafs ihr bisher die behördliche Legitimation in Gestalt von beson- 
deren Lehr- und Forschungsinstituten, von eigenen Kranken- 
abteilungen versagt geblieben ist. Eine Disziplin, die durch eigene 
Arbeit zu ihrer gegenwärtigen Blüte gediehen ist, zu einer Blüte, 
von der ihre ausgedehnte nationale und internationale Literatur, 
sowie die Verhandlungen ihrer Kongresse beredtes Zeugnis ablegen, 
darf auf die Zukunft vertrauen! 

Will sie aber in dieser Zukunft ihrer Aufgabe gerecht werden, 
so wird sie von dem neuerdings so erfolgreich eingeschlagenen Wege 
nicht abweichen dürfen. Sie darf sich, ich wiederhole es, nicht 
blenden lassen von den Triumphen chirurgischer Grolstaten und 
alles Heil ausschliefslich in gewaltigen operativen Eingriffen er- 
blicken — sie darf sich aber noch weniger zurückwerfen lassen auf 
eine einseitige Schleimhauttherapie und die Grenze ihres Könnens 
etwa da suchen, wo Spritze und Katheter versagen. Mit gleicher 
Hingebung muls sie, gerade angesichts der so lebenswichtigen und 
empfindlichen Organe, mit denen sie zu tun hat, alle anatomischen 
uud funktionellen Störungen umfassen, die den Harntraktus und 
seine Adnexa betreffen können. Wer da weils, welche schreck- 
lichen Folgen die gonorrhoische Entzündung der Harnröhre nach 
sich ziehen kann, wird diese ebensowenig vernachlässigen, wie etwa 
die tuberkulöse Infektion einer Niere; wer die entscheidende Wich- 
tigkeit zu beurteilen vermag, die dem ersten Katheterismus eines 
Prostatikers innewohnt, wird von dessen sachgemälser Ausführung 
kaum geringer denken, als von der Exstirpation der Vorsteherdrüse 
selbst; und wer nicht zu seiner Diagnosenstellung alle Befunde der 
Palpation, sei es der digitalen, sei es der instrumentellen, alle Er- 
gebnisse der Harnanalyse, alle Störungen der Innervation, kurzum, 
das klinische Gesamtbild zu verwerten weils, dem werden auch 
die sinnfälligsten optischen Eindrücke, die das cystoskopische Bild 
ihm darbietet, keine sichere Grundlage für sein Handeln geben! 
Minima, um welche man sich nicht zu kümmern braucht, gibt es 
in der Urologie nicht; gerade in ihrer Bewertung oder Vernach- 
lässigung liegt nur zu oft der Schlüssel für Erfolg oder Mifsertolg. 

M.H.! Wohl nur wenige Organe oder ÖOrgansysteme sind in 
ihrer Funktion so wichtig wie der Harnapparat. Wie wir in seiner 
Tätigkeit einen vortrefflichen Gradmesser für den Gesamtahlauf der 
Lebensvorgänge besitzen, so werden diese durch sein Verhalten, 
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insbesondere durch ein Versagen seiner Tätigkeit im höchsten Grade 
beeinflufst und bedroht. In keinem Augenblick haben wir mit 
losgelösten, rein örtlichen Affektionen zu schaffen; immer müssen 
wir uns bewulst sein, dafs alles, was wir tun, alles, was wir unter- 
lassen, von den weitgreifendsten allgemeinen Folgen begleitet 
sein kann. Angesichts dieser grolsen Verantwortung müssen wir 
daher, jeder an seinem Teil, dahin streben, unsere diagnostischen 
Ergebnisse immer mehr zu vertiefen, unsere Indikationsstellungen 
zu begründen, unsere Heilfaktoren zu verbessern. Die Früchte 
solcher Arbeit uns mitzuteilen, sie den Gleichstrebenden zur Prü- 
fung vorzulegen, uns gegenseitig zu immer weiteren Fortschritten 
anzuspornen ist der Zweck, den diese unsere Gesellschaft sich vor- 
gesetzt hat; erfüllt sie ihn, wie wir dank der uns freundlichst zu- 
gesicherten Mitwirkung so vieler hervorragenden Kräfte aus allen 
Gebieten der Medizin zu erwarten berechtigt sind, so wird auch sie 
dazu beitragen, dals die moderne Urologie den uns allen vorschwe- 
benden idealen Zielen mehr und mehr sich nähert. 


(reterstein als ätiologisches Moment für 
Blasentumoren. 


Von 
Dr. Lotsy, Kairo. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Am 12.5.1911 schickt Dr. Wild mir eine Patientin aus dem 
Detehen Spital mit der cystoskopisch gestellten Diagnose Blasen- 
twr und bittet mich gleichfalls die cystoskopische Untersuchung 
vrvne h men. 

Patientin ist eine dicke, blafs aussehende Frau, 32 Jahre alt 
wl gbt an, dafs sie seit etwa drei Jahren starke Schmerzen und 
Samen am Ende von jeder Miktion, in der Blase hat. 

Hämaturie war niemals da. Die cystoskopische Untersuchung 
eräbt einen etwa erdbeergrofsen Tumor in der Gegend der rechten 
Lretertmündung, die nicht sichtbar ist. Sonst ist die Blasenschleim- 
baut normal. 

Der Tumor macht den Eindruck einer benignen Neubildung, 
glatte transparente Oberfläche, durch einige Furchen in mehrere 
Lappen geteilt und sitzt anscheinend mit breitem Stiel der Blasen- 
wand auf. 

Ich entschliefse mich zur intravesikalen Operation. 

n 10. 5.1911. Abtragung eines Teils des Tumors mit der kalten 
Schlin ge. 


Der Draht schneidet leicht durch, das entfernte Stück hat 
weiche Konsistenz. 
| 22.5.1911. Die Nachblutung ist unbedeutend gewesen. Es 
ZEN sich, dafs der abgetragene Tumor einen separaten Stiel hatte, 
die rote Narbe ist neben dem noch anwesenden Tumor sichtbar. 


À btragung von zwei Stücken von gleicher Konsistenz wie das erste 
Stick 
a > 
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27. 5. 1911. Die Schmerzen sind noch unverändert. Wiewohl 
jetzt fast alle Teile, die mit der Schlinge zu fassen waren, entfernt 
worden sind, wirft der zurückgebliebene Tumor bei seitlicher Be- 
leuchtung noch immer einen bedeutenden Schatten auf die Blasenwand. 

Auf dem meist prominenten Teil des Tumors ist jetzt eine kleine, 
annähernd runde Geschwulst sichtbar, von ganz anderem Aussehen 
wie die abgetragenen Partien. Die Farbe ist weilslich rosa, die 
Oberfläche ist glatt aber nicht transparent. Bei der Abschnürung 
dieses Tumors stofse ich auf eine viel grölsere Resistenz wie bei 
den vorigen Abschnürungen, er ist sehr adhärent an der Blasen- 
wand. Bei Betastung zeigt das abgetragene Stück eine derbe Kon- 
sistenz. 

3. 6. 11. Patientin kommt aufgeregt herein und 
erzählt mir, dals sie jetzt seit vier Tagen die Schmer- 
zen, die sie drei Jahre lang gequält haben, voll- 
ständig los ist und überreicht mir einen grofsen 
Oxalatstein. Folgendes ist passiert. Zwei Tage nach der 
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Fig. 1. 
a Stein. b Ureter. c Blasenwand. 
d Papillomen der Blasenwand. e Verdickter, prolabierter Ureter. Fig. 2. 


letzten Operation hat sie auf einmal sehr starke Kolikschmerzen 
bekommen, die zwei Stunden dauerten, dann urinierte sie mit grofser 
Anstrengung einige Tropfen und entleerte plötzlich den Stein. (Siehe 
Abbildung, Stein in natürlicher Grölse, nebenan die abgetragenen 
Geschwulstteile, die durch Aufbewahrung in Alkohol bis auf die 
Hälfte ihres Volumens zusammengeschrumpft sind.) Im selben Ma- 
ment verschwanden die Schmerzen, und von da an ist jede Miktion 
vollkommen schmerzlos. 

Bei der Cystoskopie suche ich vergeblich nach dem schatten- 
werfenden Tumor. Einige rote Narben auf einer ganz geringen 
Wölbung zeigen die Stelle, wo der Tumor war. Zwischen den Narben 
auf der meist prominenten Stelle der Wölbung ist jetzt ein unregel- 
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mälsiges, annähernd rundes, dunkelrotes Loch sichtbar. Seine oberen 
Ränder sind wulstig, die unteren dünn und zerfetzt. Aus diesem 
Loch, das etwa die Gröfse einer Linse hat, entleert sich periodisch 
ein klarer Harnstrahl, ohne dals deutliche Kontraktionen sichtbar 
sind. Wie war diese Sache zu deuten? 

Daraus dals: 1. Nach Abgang des Steins der Tumor, der vor- 
her noch immer einen deutlichen Schatten warf, verschwunden ist; 
3, dafs die Schmerzen, die während dreier Jahre bei jeder Miktion 
existierten, vollständig geschwunden sind; schliefse ich, dals der Stein 
während dieser Zeit im untersten intervesikalen Teil des Ureters 
gesteckt hat. Die Schmerzen wurden verursacht durch den Gegen- 
druck, den der Stein bei Kontraktion der Blase auf die Blasen- 
wand ausübte. 

Die Tatsache, dafs der Stein erst naeh dem letzten Eingriff ab- 
gegangen ist, erklärt sich daraus, dafs der zuletzt abgetragene derbe 
Tumor kein Papillom der Blasenwand war, sondern die stark ge- 
wucherte, prolabierte, untere Randpartie der Uretermündung. Da- 
durch entstand die klaffende Uretermündung mit zerfetzten Rändern, 
dadurch wurde die Passage für den Stein frei gemacht. Neben- 
stehende Skizze gibt eine schematische Darstellung des Beschriebenen. 

20. 6. 1911. Nochmals Cystoskopie, Befund unverändert, in 
die noch immer klaffende Öffnung läfst sich ganz leicht ein Ureteren- 
katheter hineinschieben. Der zuerst abgetragene Tumor wurde vun 
mir behufs mikroskopischer Untersuchung geschickt an Dr. Duker, 
Pathologanatom am Emma-Spital in Amsterdam. Seine Unter- 
suchung ergibt folgendes: Die Struktur des Tumors ist die eines 
wrmalen benignen Papilloms der Blasenwand. Er ist mit normalem 
Blasenepithel bekleidet, und nirgends zeigt das Epithel Wucherung. 
Das Stroma ist mälsig reich an kleinen Blutgefälsen und zeigt keine 
nennenswerte Infiltration mit Leukocyten. Bilharziaeier sind nirgends 
zu finden, auch Bakterienentwicklung ist abwesend. 

Ich glaube wohl nicht fehl zu gehen, wenn ich den Reiz, den 
der Stein auf seine Umgebung ausübte, als ätiologisches Moment 
für die Entstehung der Blasenpapillome in Betracht ziehe. 


Zur Diagnose der Hydronephrose vor- 
täuschenden Erkrankungen. 


Von 
Prof. N. P. Trinkler, Charkow. 


Die Abudominalchirurgie ist bereits längst aus dem Stadium 
und dem Rahmen herausgetreten, wo noch über den Betten der 
Kranken gleichsam bestimmte, zugleich aber wenig sagende Dia- 
unosen „tumor abdominis“ prangten. | 

Dank den klinisch bearbeiteten und vervollkommneten Methoden 
der Untersuchung der Bauchorgane im einzelnen (verschiedener Art 
Endoskopie, Diaphanoskopie, Bestimmung der Funktionsfähigkeit 
der einzelnen Organe, beispielsweise der Nieren, Röntgenoskopie 
und eine ganze Reihe von bakteriologischen und bakterioskopischen 
Untersuchungen) hat die Differentialdiagnostik der Erkrankungen 
der einzelnen Organe der Bauchhöhle und des danebenliegenden 
transperitonealen Raumes in relativ kurzer Zeit große Fortschritte 
gemacht. Man braucht nur an die hervorragenden einschlägigen 
Arbeiten, die mit den Namen von Mikulicz, Sklodowski, Eisels- 
berg u. a. verknüpft sind, zu denken. 

Nichtsdestoweniger hat jeder Vertreter der klinisehen Chi- 
rurgie zahlreiche Fälle beobaciten können, in denen er bei allem 
Wollen und bei allen Versuchen, eine genaue Diagnose sowohl 
hinsichtlich der Natur der Geschwulst oder der Affektion als auch 
hinsichtlich einer bestimmteren Topographie vor der Operation zu 
stellen, auf die genaue Diasmosestellung verzichten und sich mit 
einer mehr oder minder annähernden Diagnose begnügen mußte, 
indem er auf diese Weise der Operation den Charakter einer Probe- 
laparotomie unterlegte. ° 

Die beiden klinischen Fälle, die nicht besonders kompliziert 
sind, und die ich im Nachstehenden beschreiben werde, geben eine 
gute Illustration für derartige Situationen des Chirurgen, wo er trotz 
der gewissenhaftesten Anwendung der zur gegebenen Zeit vor- 
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handenen Untersuchungsmethoden nichtsdestoweniger nicht imstande 
st die Feinheiten der Differentialdiagnose zu überwinden, und 
vo die von ihm bei der Anwendung der verschiedenen Unter- 
sichungsmethoden erhobenen objektiven Befunde diese schwierige 
Aufgabe nicht zu lösen vermögen. Tatsächlich muß man häufig, 
nchllem die Operation vollzogen ist, an die Geschichte mit dem 
lides Kolumbus denken. | 

Als langjäbriger Kliniker müchte ich im nachstchenden Abril 
af einige schwache Seiten der gegenwärtig fest wurzelnden 
üblichen Untersuchung seitens des praktischen Arztes am Kranken- 
btt hinweisen. 

Ich glaube — ich sage das mit großer Vorsicht —, dals zu 

richliche Nebenuntersuchungen verschiedenster Natur, wie che- 
niche, bakteriologische, bakterioskopische und schließlich hämato- 
leısche, das Bild verdunkeln und die Aufmerksamkeit des Kli- 
nkèrs von einer sorgfältigen Untersuchung des Kranken selbst, 
emes ganzen Habitus, ablenken. Man achtet jetzt wenig darauf, 
was man früher als facies oder visus aegroti bezeichnet hat; ebenso 
laufis wird auf die allgemeine Besichtigung der Kranken, auf 
etwaige Abweichungen anatomischer Natur, auf die Wechsel- 
beziehung der einzelnen Körperteile zueinander, wenig Wert ge- 
legt, und doch ergibt sich daraus bisweilen wertvolles Material 
für die Lösung einiger physiolorischer und biologischer Fragen. 
Eme derartige sorgfältige Besichtigung der äußeren Hautdecken, 
eme bisweilen geringfügige Abweichung in der Färbung und der 
Pirmentation der Haut, das Vorhandensein von charakteristischen 
Narben, ein gewisses Mißverhältnis im Wachstum der einzelnen 
Körperteile oder mangelhafte Entwicklung derselben, kaum bemerk- 
bare Abweichungen in der Entwicklung des Blut- oder lymphatischen 
Systems können eine entfernte Andeutung oder Veranlassung geben, 
rzendeine Affektion zu vermuten, die durch Untersuchungen de- 
duktiver Natur nicht festgestellt werden kann. 
© Bisweilen läßt sich der Arzt unwillkürlich durch Schlüsse, 
die aus einer ganzen Reihe von Untersuchungen gezogen sind, 
beeinflussen, indem er den Kranken vergilst und lediglich auf Grund 
von U ütersuchungen die Diagnose und Prognose stellt. 

So wie cs einem berühmten Repräsentanten der pathologischen 
Anatomie als Verdienst angerechnet wird, wenn er auf Grund einer 
“orgfältizen äußeren Besichtigung der Leiche imstande ist. ein un- 
“elähres Bild der Erkrankung zu entwerfen und die wahrschein- 
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liche Todesursache anzugeben, se muls auch der erfahrene Kliniker, 
ganz gleich, ob Chirurg oder Internist, in möglichst weitem Maße 
von der äußeren Besichtigung Gebrauch machen und auf Grund 
der letzteren imstande sein, sich einen ungefähren Begriff von 
der Krankheit zu machen. Es ist wenig, beispielsweise das Resultat 
der Sputumuntersuchung zu sehen bzw. die Anzahl der Bazillen 
im Sputus zu wissen, um berechtigt zu sein, die Frage des Krank- 
heitsverlaufes zu entscheiden und die Prognose zu stellen. 

Man muß den Kranken sehen, um sich auf Grund der physi- 
kalischen Untersuchungsmethoden überzeugen zu können, ob und 
in welcher Weise der betreffende Organismus imstande ist, seinen 
Feind zu bekämpfen bzw. um zu wissen, wer im Kampfe unterliegen 
wird, worin die individuellen Eigentümlichkeiten des betreffenden 
Organismus bestehen, wie gut in demselben die Selbstschutzvorrich- 
tungen, nämlich das Lymph- und Blutsystem usw., entwickelt sind. 

Ich erinnere mich der Erzählung eines Kolleren von einem 
Kranken, der mehrere russische und ausländische Kliniken bereist 
hatte und viele Berühmtheiten konsultierte, ohne daß jemand im- 
stande war, ihm etwas Bestimmtes über seine Krankheit zu sagen. 
Der eine Kliniker sagte trotz der vollkommen negativen Ergebnisse 
der zahlreichen Untersuchungen auf Tuberkulose und andere kon- 
stitutionelle Erkrankungen, dals er nichtsdestoweniger vollkommen 
überzeugt sci, dals im Organismus des Patienten irgendwo ein 
tuberkulöser Herd sitze, dals er aber nicht angeben könne, wo 
sich derselbe befinde. Nach einem Jahre ergab die Röntgenunter- 
suchung bei dem Patienten einen tuberkulösen Herd im Zentrum 
des Fersenknochens; der Patient wurde operiert, worauf er voll- 
ständig genas. 

Nun gehe ich zur Beschreibung und Betrachtung meiner beiden 
Fälle über. Beide Fälle betreffen eine Erkrankung, die man nach 
allen Erhebungen der objektiven Untersuchung und auf Grund der 
klinischen Beobachtungen auf eine Affektion der rechten Niere 
oder des rechten Nierenbeckens beziehen konnte. Die Harmnunter- 
suchung, die Form der Geschwulst, die genaue Perkussion der 
Grenzen der letzteren, die ganze Symptomatologie sprachen deut- 
lich, ohne irgendeinen Zweifel zu hinterlassen, wie wir später sehen 
werden, für eine Nierenaffektion. Und doch mußte man sowohl 
im ersten wie auch im zweiten Falle bei der zur Bloßlegung der 
Niere in Angriff genommenen Operation zur Laparotomie über- 
gehen, da man in dem einen Falle statt Hydronephrose Torsion einer 
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Ovarlalzyste fand, während im zweiten Falle eine ungeheure Hepa- 
toptosis und zungenförmig vergrößerter rechter Leberlappen durch 
Kompression des Ureters intermittierende Hydronephrose bewirkten. 


Patientin E. R., 38 Jahre alt, von gutem Ernäbrungszustand und mittlerer 
Statur. Muskulatur welk, schwach entwickelt. Fettpolster reichlich. Die 
Schleimhaut der Augenlider und das Zahnfleisch sind etwas anämisch. Von 
seiten der Lunge und des Herzens keine besonderen Abweichungen von der 
Norm, nur oberhalb der rechten Lunge hört man feuchte krepitierende Rassel- 
gerausche in geringer Quantität. Herztöne etwas dumpf. Herzgrenzen normal. 

Die Patientin kann sich wegen allgemeiner Schwäche selbst im Bett nur 
mit Mühe bewegen und liegt meistenteils auf der rechten Seite. 

Die Haut des Abdomens ist welk und zeigt ‚narbige Veränderungen, die 
auf häufire (reburten hinweisen. Bei der Besichtigung der Kranken fällt Asym- 
metrie der beiden Bauchbälften auf, die durch eine rechtsseitige Vorstülpung 
bedingt ist, welche bei tiefer Exspiration deutlicher zutage tritt. Die Haut 
zeirt oberhalb des vorgestülpten Abdominalteiles keine Veränderungen, weder 
entzündliche noch zirkulatorische (Stauungserscheinungen). Die Bauchwand ist 
oberhalb der Geschwulst in toto beweglich. Bei der Palpation der rechten 
Bauchhälfte fühlt man in der Tiefe eine bewegliche Geschwulst mit glatter 
Übertläche und von elastischer Konsistenz. Wenn man die Geschwulst mit 
beiden Händen umfalst, und zwar von vorn an der vorderen Abdominalwanıl 
un] hinten in der Lumbalgerend, so fühlt man deutliche Fluktuation, die sich 
auch, wenn die Patientin auf der linken Seite liegt, gleich gut übermittelt. 

Die Beweglichkeit der Geschwulst ist ungleichmäfsig; in der Mittellinie 
gelingt es, dieselbe bedeutend mehr zu verschieben als hinten und rechts. 
('renzen der Geschwulst: obere (12.) Rippe; links geht die Grenze der Ge- 

whwulst bis ungefähr drei Querfinger an die Mittellinie heran, Die Grenze 
iwischen der Leber und der Geschwulst an der Mammillarlinie fühlt sich nicht 
deutlich an; bisweilen gelingt es, die Endphalange der Finger zwischen den 
über den Rippenbogen hinausragenden Leberrand und die elastische obere 
Überfläche der Geschwulst zu schieben. Rechts nimmt die Geschwulst die 
Fanze rechte Nierengegend ein. Bei der Besichtigung der Patientin im Sitzen 
wacht sich eine bedeutende Vorstülpung der rechten Lumbalgegend nicht be- 
merkbar, wenn auch die Wellenübertragung in der Geschwulst von vorn nach 
hinten ebensogut zu fühlen ist wie im Liegen. Bei der Respiration bleibt die 
Gexchwnlst unbeweglich. Der absolut gedämpfte perkutorische Ton entspricht 
den Grenzen der palpatorischen Untersuchung. 

Die obere Lebergrenze ist unverändert, beginnt an der Manimillarlinie mit 
dem 7, Interkostalraum, der untere Rand ragt etwas über die falschen Rippen 
hinaus, und die absolute Leberdämpfung geht fast unmittelbar in den ge- 
lämpften Schall der Geschwulst über. Bei tiefen Inspirationen gelingt es bis- 
Wellen, einen kleineren Streifen helleren Schalles festzustellen, der die Leber- 
dimpfung von dem gedämpften Schall der Geschwulst abgrenzt. 

Die im Verlaufe von fast zwei Monaten zu verschiedener Zeit ausgeführten 
10 Harnanalysen ergaben im grofsen und ganzen folgende Befunde: Das spezi- 
sche Gewicht schwankte zwischen 1023—1030, nur einmal betrug es 1019; 
somit trat bei allen Untersuchungen die Sättigung des Harns mit harnsauren 
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Salzen zum Vorschein. Die Reaktion war meistenteils schwach sauer. In 
sämtlichen Harnportionen fand man Eiweifs in Spuren bis 2,1 pro Mille. Die 
Schleimquantität war erhöht. Von Formelementen fand man bei drei Unter- 
suchungen teils veränderte rote Blutkörperchen, die das ganze Gesichtsfeld aus- 
füllten; in anderen Fällen waren die roten Blutkörperchen weniger zalılreich 
vertreten (die betreffende Notitz lautet „ab und zu“). Weifse Blutkörperchen 
in stark schwankenden Mengen wurden bei allen Analysen nachgewiesen. 
Nierenepithelelemente und Zylinder fehlten. Bei sämtlichen Analysen wurde 
erhöhte oder grofse Urobilinquantität festgestellt. 

Ferner ergab die von einem Urologen vorgenommene Cystoskopie, dafs 
der rechte Ureter schwächer funktionierte als der linke. Der Harn wurde aus 
dem rechten Ureter in kleineren Tropfen und in längeren Zeitabständen abge- 
sondert als aus dem linken, so dafs man an das Vorhandensein eines Hinder- 
nisses im Verlaufe des rechten Ureters denken mulste. 

Die von der Gegend der rechten Niere nebst Ureter gemachte Röntgen- 
aufnahme ergab das Vorhandensein eines Steines nicht. 

Anamnese: Die Patientin ist verheiratet, hat 5 gesunde Kinder. In der 
Kindheit will sie an Infektionskrankheiten nicht gelitten haben. Im Jahre 1905 
überstand sie Abdominaltyphus, im Jahre 1906 gebar sie ein totes Kind. Nach 
der Geburt will sie drei Wochen lang an Puerperalfieber mit Temperatur- 
steigerung bis 40,0° gelitten haben. Nach drei Wochen stellte sich eine Kompli- 
kation von seiten der Lungen ein, und zwar in Form einer linksseitigen Pneu- 
monie, die zirka eimen Monat dauerte. Hierauf entwickelte sich bei der Pat. 
als sie die ersten Versuche machte, sich zu erheben, unter sehr heftigen 
Schmerzen Schwellung der ganzen linken unteren Extremität; es wurde Thrombo- 
pblebitis konstatiert, so dafs die Patientin weitere 6 Wochen mit hochgelagerter 
Extremität zu Bett bleiben mulste. Während des Sommers nahm sie Seebüder, 
erholte sich vollkommen und fühlte sich bis zur gegenwärtigen Erkrankung 
wohl, Im Jahre 1908 verspürte die Patientin zum ersten Male Schmerzen an 
der rechten Seite, die zeitweise auftraten und nur kurze Zeit, Y/,—1 Stunde, 
andauerten. Den Charakter der Schmerzen näher zu präzisieren, war sie nicht 
imstande, wohl aber verlerte sie dieselben in die rechte Hälfte, bisweilen in 
den unteren Teil des Abdomens, bisweilen unter die Rippen; die Schmerzen 
strahlten nach der Extremität ans, bisweilen wurden sie gleichsam in der Leber- 
gegend verspürt, wobei sie nach dem Kreuz auzstrahlten. 

Jin Juni 1909 stellte sich bei der Patientin nach längerer Pause wiederum 
ein heftiger Schmerzanfall ein, der fast ununterbrochen drei Tage dauerte. 
Die hinzugezogenen Ärzte waren in bezug aut die Diagnose uneinig: manche 
führten die Schmerzen auf Appendizitis zurück, andere deuteten dieselben als 
Leberkolikanfälle, während die Gynäkologen eine Mitbeteiligung der Geschlechts- 
organe in Abrede stellten. 

Nach drei Monaten stellte sich bei der Patientin ein neuer Schmerzanfall 
ein, der sechs Tare andanerte; da man eine Erkrankung der Nieren vermutete, 
wurde der Patientin eine Mineralwasserkur verordnet. 

Nach drei Wochen wurde die Patientin wegen heftirster Schmerzen in 
der rechten Bauchhälfte, die hauptsächlich nach hinten nach der Lumbalrerend 
ausstrahlten, wieder bettlärerie, und zwar diesmal für die Dauer von zwei Mo- 
naten, nämlich bis zur Aufnahme in die Anstalt behufs Operation. Zu dieser 
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Zeit trat bei der Patientin eine deutlich palpierbare Geschwulst auf, die sich 
nach den Angaben der Patientin selbst sowohl wie auch der sie behandelnden 
Arzte innerhalb weniger Tage entwickelt hatte. 

Der soeben mitgeteilte Fall bot, wie es schien, vor der Operation 
so zahlreiche, und zwar objektive und klinische Momente, dio für 
de Annahme einer Hydronephrose sprachen, dals kein Zweifel 
oblax, dafs wir bei der Operation ein gedehntes Nierenbecken vor- 
finden würden. Zugunsten unserer Diagnose sprachen: die kugel- 
mie Form der Geschwulst, ihre Lage im hinteren Teil des 
Hypochondriums und im vorderen Teil der Lumbalsegend, deut- 
liche Tbertragnung der Fluktuation in die Gegend der re-hten Niere, 
wenn die Perkussion von vorn ausgeführt wurde; ferner die fast 
plötzliche Entstehung der Geschwulst {innerhalb 24—48 Stunden), 
die rasch auftretende Verringerung der Harnmenge am ersten Tage 
nch dem Auftreten der Geschwulst; dann die weiteren Beobaclı- 
tungen der täglichen Harmmenge, welche sehr große Schwankungen 
eyab: an manchen Tagen 1500, an anderen kaum 300 cem. Aller- 
dings gab es eine kleine Lücke, und zwar in bezug auf die Frage 
der Verringerung oder Vergrößerung des Volumens der Geschwulst 
ch der jeweilig größeren oder geringeren Harnausscheidung. Auf 
diese Frage konnte man eine genaue Antwort aus den Worten 
der Patientin nicht entnehmen, da sie zu Haus gelegen hatte und 
klinische Beobachtungen in dieser Richtung mit erforderlicher Ge- 
"wüulskeit nicht hatten ausgeführt werden können. 

Schließlich schien für die Diagnose die Angabe der Patientin 
von Wichtigkeit zu sein, dals bei ihr früher an der rechten Seit» 
Nierensteine abringen. Aulserden kam noch das Auftreten von 
reichlichem Niederschlag im Harn in Betracht. 

Von dem größten Interesse ist der nicht zu übersechende Um- 
štand, dafs die von einem Spezialarzt ausgeführte Cystoskopie, wie 
ohen bereits erwähnt, ergab, dals die Harnausscheidung aus dem 
techten Ureter wesentlich schlaffer, tropfenweise, in grüfseren 
tubständen im Vergleich zum inke Ureter vor sich ging, wo 

der Hamn vollkommen normal abrine. 

Wir hatten somit sogar mehr objektive und anammestisehe 
Auzaben, als dies für die genaue Diagnose der Hydronephrose 
erforderlich ist. Selbst die geringfügige Temperatursteigerung 
wurde erwogen und darauf zurückgeführt, dals wir es wahrschein- 
üh nicht mit echter Pyonephrose, sondern nur IIydronephrose 
zu tun hatten. Die stetig, wenn auch langsam fortschreitende Ver- 
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grölserung der :Geschwulst sprach für allmählich zunehmende 
Nierenbeckenerweiterung oder für fast vollständige Undurchgängig- 
keit des Ureters. 

Die Erklärung der Gynäkologen, welche die Patientin auf 
eventuelle Beteiligung des rechten Ovariums oder der Gebärmutter 
an der Erkrankung untersucht hatten und zu dem Schlusse gelangt 
waren, dals der Geschlechtsapparat in keiner Weise beteiligt war, 
ließ den Gedanken an eventuelle cystoide Affektion beispielsweise 
des Ovariums hinfällig erscheinen. Wenn man die Zeichnung be- 
trachtet, die das ziemlich genaue gegenseitige Verhältnis der 
Organe, wie es sich vor der Operation darbot, darstellt, so muls 
man zugeben, dals man nur auf die Diagnose Hydronephrose k:m- 
men mulste. | 

Nun, in dieser vollen Überzeugung schritten wir zur Ope- 
ration. Da Hydronephrose der rechten Niere angenommen wurde, 
so wurde an der rechten Seite eine Inzision nach Edebohls von 
der 12. Rippe nach unten zur Mitte des Lig. Poupartii angelegt. 
Wie grols war aber unsere Überraschung, als bei der Untersuchung 
des perirenalen Bindegewebes und der Nierensubstanz selbst die 
Niere sich als von vollkommen normaler Grölse und Konsistenz 
erwies. Dafür war die Peritonealfalte, welche die Niere von dem 
intraperitonealen Raume ahgrenzte, stark verdickt, und man konnte 
durch dieselbe eine mit ihr verlötete grolse cystoide Geschwulst 
durchfühlen. Nach schichtweiser Durchschneidung des verdicekten 
und entzündlich veränderten Peritoneums und nach stumpfer totaler 
Ablösung der Wand der Geschwulst, die an der ganzen rechten 
Oberfläche, teilweise auch an der vorderen Oberfläche mit dem 
Peritoneum verwachsen war, fanden wir eine gewaltige Ovarialeyste 
mit dunkel gewordenen, venenreichen Wandungen. Die frischen 
Verwachsungen der Uyste lielsen sich auf stumpfem Wege leicht 
ablösen, olıne dals eine wesentliche Blutung entstand. Die Ge- 
schwulst war durch einige Verwachsungen mit der unteren Leber- 
oberfläche, mit dem Coecum und mit einigen Dünndarmschlingen 
verbunden. 

Nachdem die Geschwulst an allen Seiten von den Ver- 
wachsungen befreit war, konnte sie mit Leichtigkeit zur Wunde 
herausgebracht werden, und dann wurde es klar, dals wir es mit 
einer auf langem Stiel torquierten Ovarialeyste von gewaltigen 
Dimensionen zu tun hatten. Es war zweifellos, dafs die Cyste vom 
Ovarıum ausging; sie hatte einen sehr lanzen Stiel, trat aus dem 
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kleinen Becken heraus, erlitt deswegen mehrfache Torsion und 
bewirkte infolge der in ihr entstandenen entzündlichen Erschei- 
nungen (wahrscheinlich infolge des Torsionsprozesses) eine Reihe 
von Verwachsungen einerseits mit dem Peritoneum parietale, ander- 
seits mit der Niere, mit der sie sich zusammen verschob; aufserdem 
war sie durch einige entzündliche Kommissuren auch mit der Leber 
verbunden, und dadurch war wahrscheinlich ihr hoher Stand in 
der Bauchhöhle bedingt. Die Cyste, welche nicht eröffnet wurde, 
konnte mit Leichtigkeit entfernt werden; der Stiel wurde unter- 
binden und abgeschnitten, der Stumpf mit Bauchfell umnäht. Da 
eine nicht geringe Anzahl von Verwachsungen mit dem Darm vor- 
handen war, welche gleichfalls sorgfältig getrennt unterbunden 
wurden, was im allgemeinen ein ziemlich bedeutendes Trauma 
schuf, so wurde die Wunde nicht vollständig vernäht, sondern 
mit einem aseptischen Tampon versehen. Der weitere Verlauf und 
H-ilungsprozels vollzog sich ohne jegliche Komplikationen. Nach 
3 Wochen wurde die Patientin als gesund entlassen. 

Die Untersuchung der Cyste ergab folgende Resultate: Multi- 
lokuläre Cyste (zwei grolse und einige kleine Höhlen) mit dicker 
fihröser Wand und Blutgerinnseln in den Höhlen. Dimensionen 
der Cyste im eröffneten Zustand 17x10 cm. Auf der äulseren 
Oberfläche sieht man an einer Stelle die Tuba Fallopia, die von 
der Cystenwand durch blutiges und ödematös durchtränktes Binde- 
<ewebe abgegrenzt ist. Im Lumen der Tuba sieht man ein altes 
Blutgerinnsel und in der Wand Blutpigment (Adeno-eystoma multi- 
loculare ovarii). Der Stiel zeigt dreimalige Torsion. 

Jetzt müssen wir die früher durch objektive Untersuchung 
der Patientin erhobenen Befunde sowie die anamnestischen An- 
gaben, die bei der vor der Operation gestellten Diagnose eine nicht 

unwichtige Rolle gespielt haben, den Befunden gegenüberstellen, 
die sich bei der Operation ergeben haben und der von uns an- 
zenommenen Erkrankung nicht entsprachen. Auch muls man die 
Frage beantworten, ob es in unserem Falle möglich war, eine rich- 
tigere Diagnose zu stellen, und zwar nicht nur auf Grund klinischer, 
sondern auch im Laboratorium ausgeführter Untersuchungen und 
Analysen. Diese Frage ist um so interessanter, als sie sich auf 
These bezieht, die ich zu Beginn dieser Mitteilung geäulsert 
abe, 

| Wir wollen nun alle diejenigen Momente aufzählen, die der 

Diagnose Hydro- oder Pyonephrose unbedingt entsprachen: die 
| 13* 
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länglich-ovale Form der Geschwulst, ihre göringe Schmerzhaftig- 
keit, Elastizität, deutlich fühlbare Fluktuation, der unmittelbare 
Übergang der Geschwulst in die Niere, die geringe Verschiebbar- 
keit der Geschwulst, ihre Unbeweglichkeit bei der Respiration, die 
Undeutlichkeit ihrer Grenzen nach hinten zu, schlielslich eine ganze 
Reihe von Harnuntersuchungen, die auf abnorme Zusammensetzung 
des letzteren hinwiesen, wie hohes spezifisches Gewicht, Auftret:n 
von roten Blutkörperchen. Aulserdem anfallsweise auftretende 
Schmerzen, die voll und ganz an diejenigen erinnerten, die sich 
beim Durchgang von Steinen einzustellen pflegen, die rasche Ent- 
stehung der Geschwulst, die auffallenden Schwankungen in der 
täglichen Harnquantität, geringe Temperatursteigerung, die Mör- 
lichkeit, den oberen Rand der Geschwulst vom unteren Rande der 
Leber abzusondern. Alle diese Momente schienen uns vollständig 
ausreichend, um ohne jegliche Schwankungen Hydronephrose zu 
diasnostizieren. Nun fragt es sich, wie denn ein solcher diagno- 
stischer Irrtum unterlaufen konnte, und ob derselbe vorausgesehen 
werden konnte? | 

Wir wollen nun an die Frage von der gynäkologischen Suite 
herantreten und vor allem darüber ins klare kommen, ob es bei 
der Untersuchung per vaginam mörlich ist, das Vorhandensein 
einer torqnierten, dabei auf sehr langem Stiel sitzenden Cyste zu 
konstatieren, wenn diese Uyste aus dem kleinen Becken heraus- 
getreten und mit der rechten Niere und der Leber verlötet ist. 

Der Prozels der Stieltorsion vollzieht sich, wie wir aus der 
Literatur wissen, in der Mehrzahl der Fälle sehr langsam, ohne 
dabei irgendwelche deutliche Symptome oder heftige Krankheits- 
erscheinungen hervorzurufen. Nur in seltenen Fällen {bei Martin 
in 9 von 45 Fällen) wurde akute Entwicklung solcher Torsionen 
mit entsprechenden plötzlichen, stürmischen Erscheinungen be- 
obachtet. In der Mehrzahl der Fälle jedoch {P. Müller, Bach- 
mann) bemerken die Patienten häufig selbst nicht das Eintreten 
der Torsion, oder aber es machen sich eine gewisse Verschlimmerung 
des Allremeinzustandes, Zunahme der Schmerzen in der entsprechen- 
den Seite des Abtlomens, Störung des Verdauungsakies, Verschlim- 
merung der Obstipation, Gefühl von Druck auf die Harnblase, bis- 
weilen Blutung aus der Greebärmutter (Schauta) usw. geltend. Je 
länger der Stiel und folglich je freier die Bewegungen der Cyste 
oder der Geschwulst sind, desto unmerklicher kann sich der Torsions- 
prozels entwickeln. 
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Nun, post factum, können wir diejenigen Schmerzanfälle 
richtig erklären, über welche die Patientin zeitweise klagte, und 
deretwegen sie sogar das Bett hüten mulste, und zwar durch Torsion 
des Cystenstiels oder durch das Auftreten der ersten Verwachsungen 
nit den umgebenden benachbarten Organen, auf dem Peritoneum 
in Form von zirkumskripter Peritonitis. Die Unmöglichkeit, das 
Vorhandensein einer Cyste zu konstatieren, die, wie man annelımen 
muls. zunächst sehr klein war und erst nachträglich infolge der 
Stieltorsion und des in der Cystenhöhle eingetretenen Blutergusses 
und der kunsekutiven Dehnung plötzlich gewaltige Dimensionen 
erreicht hatte, kann man leicht durch die Länge des Stiels und 
durch die Lage der Geschwulst im grolsen Becken erklären. 

Natürlich ist es möglich, dals es bei Hinunterziehen des Uterus- 
körpers nach unten gelungen wäre, den Zusammenhang zwischen 
der Geschwulst und den Gebärmutteradnexen zu konstatieren; bei 
der üblichen Untersuchung aber, die im vorliegenden Falle als 
ausreichend erschien, entstand eine Lücke, die den Irrtum in der 
Diagnose zur Folge hatte. 

Man muls noch hinzufügen, dals einer der Ärzte, der die 
Patientin 14 Tage vor der Operation sah, vergrölserte Grallenblase 
iarnostiziert hatte. Für diese Ansicht sprachen das Vorhandensein 
Yon Bilirubin im Harn, die Fluktuation der Geschwulst, ihr enger 
Zusammenhang mit der Leber (der weilse Streifen konnte nicht 
wimer konstatiert werden) und eine Reihe von Anfällen in der 
Anamnese, die wegen der ziemlich unbestimmten Angaben von 
seiten der Patientin nicht mit genügender Genauigkeit qualifiziert 
Werden konnten. 

Was nun die Operation betrifft, so gewann man bei derselben 

dn Gesamteindruck, dafs der Fall vor der Operation in diagno- 
‘üscher Beziehung in der Tat Schwierigkeiten verursachen mulste. 
An nächsten schien die Diagnose Hydronephroso zu liegen. Da 
lie Niere und der Cystensack eigentlich ein Ganzes darboten, dessen 
bide Bestandteile durch das verdickte und entzündete Peritoneal- 
ħatt voneinander andeutungsweise getrennt waren, so war es durch- 
N natürlich, dafs diese beiden Organe durch die Bauchdecken 
iist Palpation voneinander nicht unterschieden werten konnten. 
Die Verwachsungen mit der Leber und die Lage der Kuppe der Cvste 
fast unter dem Leberrande lielsen einen engeren Zusammenhang auch 
Mit (diesem Organ annehmen, mit anderen Worten: die Fluktuation 
der Cyste als Fluktuation der sedehnten Gallenblase zu deuten. 
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Den zweiten Fall, den ich als Pendant zum ersten mitteile, 
habe ich vor einigen Jahren operiert. Derselbe gehört wegen des 
unerwarteten ÖOperationsbefundes sowohl wie wegen der subjektiven 
und objektiven Symptome, welche wirkliche intermittierende Hydro- 
nephrose vortäuschten, zu der Kategorie der ziemlich seltenen Fälle. 
Ich nehme davon Abstand, auf die Anamnese und den Status 
praesens ausführlich einzugehen und möchte nur die wesentlichen 
objektiven Momente aus der Krankengeschichte anführen. 


Patientin P., ca. 50 Jahre alt. Ziemlich korpulente Person mit sehr 
blassen äufseren Hautdecken und Schleiinbäuten, die für Anämie hohen Grades 
sprechen. Die Patientin kam bereits mit der fertigen Diagnose Hydro- oder 
Pyonephrose, nachdem sie bereits längere Zeit in der Behandlung von Provinz- 
ärzten gestanden hatte. Die Harnanalyse ergab unbedeutende Eiweilsquantität, 
Nierenelemente in sehr geringer Anzahl (hyaline Zylinder nicht in jedem Prä- 
parat), hohes spezifisches Gewicht bis 1026. Rechtes Herz erweitert, Herztöne 
dumpf. Geringes Ödem an den unteren Extremitäten. Die Patientin klagt 
hauptsächlich über periodisch auftretende Schmerzen in der Gegend des rechten 
Hypochondriums, sowie über eine Geschwulst, welche die Patientin selbst pal- 
pieren kann, und welche, wie die Patientin selbst angibt, die gauze rechte Seite 
einnimmt. Das Auftreten der Geschwulst, welche innerhalb 1—2 Tagen sehr 
grofse Dimensionen annahm, fällt mit hochgradiger Verringerung der Harn- 
quantität zusammen, um nach einigen Tagen allmählich zu verschwinden, und 
zwar wiederum unter gleichzeitiger Steigerung der Diurese. Mehrınals becob- 
achtete die Patientin das plötzliche Auftreten einer grolsen Quantität trüben 
Harns, bisweilen sogar mit geringer Beimischung von Blutgerinnseln. 

Obere Lebergrenze etwas tiefer als in der Norm, von der 9, Rippe an der 
Mammillarlinie beginnend, ragt in der Gegend der Mittellinie zwei Querfinrer- 
breiten über die falschen Rippen hinaus, während sie rechts unmittelbar in den 
gedämpften Ton der Geschwulst übergeht. Die Geschwulst ist weich, fühlt 
sich elastisch an, verläuft nach unten fast bis zu der durch den Nabel gehenden 
Linie. Bisweilen seheint es zu gelingen, durch die Bauchdecken Fluktuation 
in der Geschwulst selbst wahrzunehmen. Wenn man die Geschwulst mit der 
Hand unten anfaßt, gelingt es, dieselbe etwas nach oben zu verschieben, während 
sie rechts und in der Richtung zur Mittellinie unbeweglich bleibt. Bei der Be- 
sichtigung der Kranken von hinten erscheint die rechte Lumbalgegend etwas 
vorgewölbt, der gedämpfte Ton der ptotischen Leber geht unmittelbar in die 
Dämpfung der Nierenzegend über. Die Untersuchung eines jeden Ureters für 
sich ergab, dals aus dem rechten Ureter trüber, aus dem linken klarer Harn 
fliefst. 

Diagnose: Vergröfserte, entzündlich veränderte rechte Niere mit Pyo- 
nephrose, 

Die hochgradire Anämie der Patientin, der bedeutende Grad von Ab- 
marerung fanden genügende‘ Erklärung im chronisch verlaufenden, andauernden 
Leiden der rechten Niere. Temperaturschwaukungen unbedeutend, abends bis- 
weilen 37,6—38°, 


Es wurde die Frage der Nephrotomie oder, falls grofse Veränderungen 
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in den Nieren gefunden werden sollten, sogar die Frage der vollständigen Ex- 
stirpation der Niere erwogen. 

Schnitt in Chloroformnarkose nach Edebohls zur Öffnung der Nieren- 
gevend. Nach Spaltung des perirenalen Bindegewebes war ich nicht wenig 
überrascht, eine relativ normale, nur etwas vergrölserte Niere vorzufinden. 
Niereanbecken und Ureter waren wenig verändert. Durch das Peritonealblatt, 
welches frei von Verwachsungen war, schimmerte ein geschwulstförmiger Kür- 
per durch, der auch palpiert werden konnte und sich nach Eröffnung des 
Peritoneums als enorm grofse hypertrophische Leberzunge erwies, die fast bis 
zun kleinen Becken reichte. Die Lebersubstanz bot an einigen Stellen ihrer 
Überfläche leichte sternähnliche narbige Veründerungen dar, sonst war das 
»berzewebe vollständig normal. 

Di. Laparotomie hat somit ein vollkommen anderes Bild zutage gefördert, 
as man vor der Operation erwartet hatte. | 

Die gewaltige Hepatoptose und der stark vergrölserte zungenförmire 
Lobus der Leber, der die rechte Hälfte des Abdomens fast bis zur Regio ileo- 
cvecalis ausfüllte, konnten eine cystenförmire NAuktuierende Geschwulst leicht 
vortäuschen, da bei umfangreichen, stark gespannten und elastischen 
Ursanen, wie es auch das normale Lebergewebe ist, Pseudofluktuation mit 
wrklicher Fluktuation leicht verwechselt werden kann. Zweitens trat bei der 
Patientin infolre des Druckes, den die vergröfserte Leber auf die daneben- 
l»gende Niere und hauptsächlich auf den Ureter ausübte, periodisch Hydro- 
wphrose auf, die somit durch eine rein mechanische Ursache bedingt war. 
Letztere verschwand bei Verschiebung der Leber und Verringerung des Druckes 
auf den Ureter ebenso rasch wie sie auftrat, wobei sie, eben weil sie nur von 
Kirzer Dauer war, irgenıwelche bemerkbare Veränderungen in der Niere und 
dem Nierenbecken nicht verursachte. 

Die weitere Aufgabe bei der Operation bestand also in Verringerung oder 
Beseitigung des Druckes, den die vergrölserte und ptotische Leber auf den 
Unter ausübte. Zu diesem Zwecke wurde möglichst hohe Hepatopexie ausgeführt. 
Die Patientin hat die Operation überstanden. Die Wunde wurde vollständig 
xeschlossen. Die Patientin wurde entlassen und angewiesen, eine geeignete 
Binde zu tragen. Das ist in allgemeinen Zügen die Beschreibung des Falles, 
den ich als Pendant zum ersten Falle anführen wollte, 


Durch gegenwärtige Mitteilung wollte ich zeigen, bis zu 
welchem Grade manche Details der Abdominalchirurgie, welche 
“ch auf gewisse, einander nahe oder benachbart liegende Organe 
beziehen, selbst wenn diese, wie beispielsweise bei der Leber, der 
Siere und teilweise auch der anliegenden Grallenblase, voneinander 
durch das Peritoneum abgegrenzt sind, bei den gegenwärtigen kli- 
tischen und experimentellen Untersuchung gsmethoden nicht die Mög- 
lichkeit ge währen, eine genaue Diagnose zu stellen. 

Die engere Verbindung der einzelnen Organe untereinander, 
dingt meistenteils durch entzündliche Erse Do Verwac k 
ungen, Kommissuren, nimmt gewissen Organen ihre gewöhnliche 
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Beweglichkeit, also das Zeichen, welches gegenwärtig als eines der 
differential-pathognomonischen giit, und welches sich somit unseren 
Händen, unserem spärlichen Besitz an diagnostischen Symptomen 
entzieht. 

Am häufigsten sind Irrtümer in der Differentialdiagnostik von 
Erkrankungen derjenigen Organe, die in der Nachbarschaft liegen, 
wie dies auch in den beiden oben mitgeteilten Fällen der Fall war: 
Niere, Leber und die mit der letzteren verbundene Gallenblase. 

Die häufige Beweglichkeit des einen dieser Organe, nament- 
lich der Niere, kann bei gleichzeitiger Vergrölserung der Leber oder 
der Gallenblase nicht selten die Topographie dieser Organe voll- 
ständig verändern. 

Infolge ihrer Schwere und ihrer grölseren Dimension verdrängt 
die Leber die Niere nach unten und tritt an ihre Stelle. Einen 
solchen Fall habe ich neulich bei der Exstirpation der Gallenblase 
bei einer Patientin mit stark beweglicher rechter Niere zu beobachten 
Gelegenheit gehabt. Nach der Eröffnung der Bauchhöhle nach Kern 
stellte sich heraus, dafs die Gallenblase mit der Leber in der Lumbal- 
gerena lag, während die Niere durch den hinteren Peritoncalüberzug 
in der Gegend der Aortenbifurkation fast im kleinen Becken dureh- 
schimnmerte. Die Lage des Darmes, des Colon ascendens, des Colon 
transversum und der Flexura sigmoidea geben nicht immer sichere 
Anhaltspunkte oder Merkmale für die Bestimmung der Lage der 
Geschwulst. In unsern beiden Fällen war die Verdrängung des 
Querdarmes nach unten, und zwar in dem einen Falle durch den 
zungenförmig vergröfserten Leberlappen, der auf den Darm selbst 
zu liegen kam, in dem anderen durch die torquierte Cyste, die 
die ganze rechte Hälfte des Abdomens einnahm, so bedeutend, 
dals die Aufblähung des Darmes mit Luft nur an der linken Seite 
beobachtet und perkutorisch diagnostiziert werden konnte. 

Charakteristisch in unseren Fällen ist noch der Umstand, dafs 
eine eigentlich so genaue diagnostische Untersuchung wie die Cysto- 
skopie und die Besichtigung eines jeden Ureters im einzelnen uns 
nieht nur das wahre Bild des Nierenzustandes nicht erklärte, sondern 
sowohl in dem ersten als auch in dem zweiten Falle einen dia- 
smostischen Irrtum herbeiführte Die langsame, schlaffe Harn- 
absonderung war nicht durch funktionelle Erkrankung der Niere 
selbst, sondern durch ein mechanisches Hindernis von aulsen be- 
dingt. Dieser Umstand, welcher sehr selten vorkommt, muls jedoch 
meines Erachtens als solcher betrachtet werden, der, allerdings in 
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Ausnahmefällen, zur unrichtigen Deutung der wirklichen Krank- 
heitsursache führen kann. 

Zum Schluls möchte ich die Frage aufwerfen, ob es an der 
Hand sämtlicher vorhandener Momente möglich war, die erste wie 
die zweite Erkrankung genau zu diagnostizieren. Ich glaube, diese 
Frage negativ beantworten zu dürfen und meiner Meinung Aus- 
druck zu geben, dals die Ursache, welche den Irrtum zur Folge 
hatte, die Veränderung war, die durch die abnorme Lage und durch 
die Erkrankung der benachbarten Organe (im ersten Falle durch die 
torquierte Cyste, im zweiten durch die gewaltig vergrölserte Leber) 
belingt war. 

Per errata discimus. Möge diese Sentenz als Nachwort zur 
vorstehenden Mitteilung dienen. 


Aus der meliz. Univers.-Klinik des Herrn Geheimrat Prof. Dr. Licht- 
heim und aus der urologischen Poliklinik des Verfassers. 





Zur klinischen Bedeutung des Fettharnes. 


Von 


Privatdozent Dr. Theodor Cohn, Königsberg i. Pr. 


Der vorliegenden Mitteilung liegen Beobachtungen an zwei 
Fällen zugrunde, von denen die eine noch nicht als abgeschlossen 
gelten kann; wenn trotzdem beide hier bekanntgegeben werden, 
so geschieht dies deswegen, weil ihnen ein Symptom gemeinschaft- 
lich ist, das, schon an und für sich zu den seltenen klinischen 
Erscheinungen gehörig, nämlich der Fettgehalt im Harn, in dem 
einen Falle nach jahrelanger eingehender klinischer Beobachtung 
eine bestimmte Diagnose ermöglicht hat, nachdem bis zu seinem 
Auftreten wegen des Milsverhältnisses zwischen subjektiven Be- 
schwerden und objektivem Befunde der eigentliche Krankheitsherd 
nicht näher hatte bezeichnet werden können. 


Dieser Fall betrifft einen 25jähr., nunmehr 31 jähr. Bauernsohn aus Östpreulsen, 
der am 31. V. 1905 in meine poliklinische Sprechstunde kam mit Klagen über ein 
brennendes Gefühl in Harnröhre und Blase; es sei ohne angebbare äulsere Ver- 
anlassung vor etwa einem halben Jahre aufgetreten und hätte anfangs nur einige 
Stunden bestanden, um in der späteren Zeit dauernd zu bleiben; es bestehe un- 
abhängig vom Harndrang, nachts werde es nicht wahrgenommen. Es erstrecke 
sich vom After und der Blase bis in die Eichel. Hierdurch werde er in der 
Arbeit gestört, er müsse, wenn es heftig auftrete, die Beschäftigung auf dem Acker 
unterbrechen und das Zimmer resp. das Bett aufsuchen, da ihm gleichmäfsige 
Wärme gut tue. Ein Ausstrahlen des Schmerzes nach einer andern Körper- 
gegend habe er nicht wahrgenommen; Kopfschmerzen, Übelkeiten oder Er- 
brechen wären nie mit denselben verbunden, auch habe er sich nie fieberhaft 
gefühlt. Eine Veränderung an seinem Harn ist ihm bis dahin niemals aufge- 
fallen. Pat. war vor Auftreten dieser Beschwerden angeblich stets gesund. Er 
hatte nie an Husten gelitten, war niemals geschlechtlich krank, Uber die 
Grenzen seiner Heimatsprovinz ist er nie herausgekommer. Er macht einen 
schr schüchternen Eindruck und zeigt bei der Beschreibung seiner Beschwerden 
eine gewisse Verschämtheit. Diese Eigenart zusammengehalten mit dem später 
zu erwähnenden negativen objektiven Befunde liefs es erklärlich erscheinen, 
warum von anderer Seite die Diagnose sexuelle Neurasthenie gestellt worden 
war. Bei der Untersuchung des Pat. ergab sich völlig normales Verhalten der 
Haut, der Brustorgane, des Blutes, sowie des zentralen und peripheren Nerven- 
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systems. Auch an den Bauchorganen war nichts Krankhaftes nachzuweisen. Pnt. 
hatte einen guten Appetit, ungestörte Verdauung. Bei der Perkussion und Pal- 
pation liefs sich an Milz, Leber und Nieren weder Druckempfindlichkeit noch 
Formveränderung nachweisen. Hoden und Nebenhoden fühlten sich normal an. 
Vom Rektum aus ergab die Palpation eine kleine normal grofse und konsistente 
Prostata. Die Samenbläschen liefsen sich nicht palpieren. Bei der Ableuchtung 
der Blase, welche 400 ccm Füllflüssigkeit falste, zeigte die Schleimhaut normale 
Farbe und Gefäfszeichnang, auch die Gestalt verhielt sich normal, jedoch er- 
schen die linke Hälfte der Plica ureterica kürzer als die rechte, und der linke 
Harnleiter mündete dicht an der Medianlinie, während rechts Plica und Orifi- 
cum sich normal verhielten. Der Harn war klar, von dunkelgelber Farbe, 
gerachlos, vom spezifischen Gewicht 1021, blieb auch nach längerem Stehenlassen 
dünnflüssig, enthielt Eiweils nach der Filtration in geringen Spuren, keinen 
Zucker. Die Harnröhre zeigte für eine Guyonsche Knopfsonde von 25 Ch. 
überall Durchgängigkeit, nirgends abnorme Schmerzhaftigkeit; bei der Endoskopie 
erschien die Schleimhaut überall normal gefärbt, nirgends geschwollen; aus den 
Drüsenöffnungen entleerte sich nirgends abnormes Sekret. Auch nach 8 stündiger 
spontaner Harnverhaltung konnte aus der Urethra kein Sekret exprimiert werden. 
Aus der zweiten Portion dieses Harnes liefs sich ein deutliches Zentrifugat ge- 
winnen; es bestand zum gröfsten Teil aus Plattenepithelien, sowie aus stark 
lebtbrechenden Fäden, welche mit kleinen Rundzellen besetzt waren. Bei der 
Färbung mit Löffler und nach Giemsa erwiesen sich die meisten als multi- 
rukleär, rote Blutkörperchen sowie Zylinder fehlten. 

Da nach dem endoskopischen Befunde dic zelligen Bestandteile des Harnes 
nicht aus der Harnröhre oder Blase stammen konnten, mulsten die beiderseitigen 
Harne besonders untersucht werden. In den linken Harnleiter liefs sich aber 
wegen seiner abnorm gelegenen Öffnung ein Katheter nicht einführen. Im 
Pentrifugat des rechten Harnes fanden sich keine abnormen Bestandteile. Bei 
der Völcker-Josephschen Probe erschien nach 8 Minuten auf der linken 
Mündung ein Blaustrahl, nach 15 Minuten erschien auch der rechts ausgestolsene 
Harn blafsblau gefärbt. Die bakteriologische Untersuchung des Harnes fiel 
negativ aus. Ein Meerschweinchen, dem das Zentrifugat von etwa 500 ccm Harn 
Ihtraperitoneal injiziert wurde, blieb am Leben und gesund. Die Röntgenphoto- 
zraphie der Nierengegenden und Ureteren ergab keinen auf Tumor oder Stein 
\erdächtigen Schatten. 

Die Behandlung konnte nur eine symptomatische sein, ich verordnete reiz- 
lose Kost, warme Bäder und Tee. Pat. war nicht zu überreden, sich zwecks 
&rnauerer Beobachtung in die Klinik aufnehmen zu lassen. Er stellte sich 
während der jahrelangen Beobachtung etwa alle 2—3 Monate und in noch 
grölseren Zwischenräumen in meiner poliklinischen Sprechstunde vor. Längere 
feit traten im Untersuchungsbefunde keine wesentlichen Veränderungen auf. 
Pat. fühlte sich infolge der brennenden Schmerzen bald teilweise, bald gänzlich 
arbeitsunfähig, sein Gesuch um Gewährung einer Krankenunterstützung wurde 
mangels eines objektiven Krankheitsnachweises abschlägig beschieden. 

Als er sich am 19. XII. 1907 wieder einmal in meiner Vormittagssprech- 
stunde vorstellte und über die bekannten Beschwerden geklagt hatte, entleerte 
"In meiner Gegenwart einen ganz trüben, gelblichweils gefärbten Harn, der 

Wie Kolostrum aussah. Die Trübung blieb nach Kochen des filtrierten Harnes 
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und Essigsäureznsatz unverändert. Auch nach halbstündigen Zentrifugieren ver- 
schwand sie nicht, gröbere Flocken lielsen sich nicht bemerken. Der Harn 
gerann nicht bei längerem Stehenbleiben, dabei schied sich aber an der Ober- 
fläche ebenso wie nach dem Žentrifugieren eine rahmartig-weifsliche Schicht 
ab, in welcher etwa mohnkorn- bis sagokorngrofse fettähnliche Tropfen schwam- 
men. Das reichliche Zentrifugat bestand zum grölsten Teile aus Plattenepithelien 
von starker Lichtbrechung mit deutlichen Kernen, einzeln und in Verbänden 
von 4—6 und noch mehr Exemplaren; reichlich waren ferner Rundzellen etwa 
von Lymphocytengrölse, die meisten ohne hervortretende Kernzeichnung. Das 
ganze Gesichtsfeld war überschwemmt von stark lichtbrechenden, zum Teil auch 
polarisierenden feinsten und gröberen Kügelchen, welche frei und auch im 
JIunern von Leukocyten sowie von Epithelien und grofsen runden Zellen lagerten, 
dieselben teilweise oder vollständig ausfüllend; hin und wieder sah man braun- 
gelbes scholliges Pigment (Hämosiderin) freiliegen. Der darüber stehende Harn 
war nach dem Zentrilugieren trübe geblieben. Die milchige Trübung verschwand 
auch nach Ausschütteln des Harnes mit Äther nicht völlig. Im filtrierten Harne 
war Eiweils deutlich nachweisbar, Zucker nicht. Das Ätherextrakt hinterliefs 
auf Papier Fettflecken, beim Verbrennen eines Tropfens auf einem Metallspatel 
entwickelte sich der bekannte stechende Geruch eines glimmenden Talglichtes, 
der von Akrolüin herrührt. Auf Zusatz von 1°/,iger Osmiumsäure färbten sich 
von den freien Körnchen und auch den intrazellulären die meisten braun- 
schwarz. Nachmittags zeigte der Harn eine ähnliche Beschaffenheit; aber schon 
am nächsten Tage. war nur eine leichte Trübung zu bemerken und das Zentri- 
fugat von etwa 300 ccm war nur spärlich; jedoch enthielt es noch einige Fett- 
körnchenzellen und Epithelien. Die Durchuntersuchung des Körpers ergab keine 
Veränderungen gegen früher, ebensowenig die Nieren eine palpatorische Ver- 
änderung; auch die subjektiven Beschwerden waren fast die gleichen geblieben. 
Pat. klagte jedoch jetzt auch über Rückenschmerzen, welche dauernd vorhanden 
waren, am stürksten morgens auftraten und nach körperlichen Anstrengungen. 
Gefiebert habe er niemals. Auch an seiner täglichen Harnmenge soll im Laufe 
seiner Beobachtung weder eine Zu- noch eine Abnahme gegen früher sich 
bemerkbar gemacht haben. Die Blasenableuchtung bot ein unverändertes Bild. 
Bei der Blauprobe erschien der Blaustrahl links nach 6 Minuten, rechts nach 
10 Minuten. 

Als Pat. sich am 12, VII. 1909, also nach fast 2 Jahren wieder einmal 
vorstellte, wurde ein neuer objektiver Befund erhoben. Die rechte Niere konnte 
bei tiefer Inspiration zu etwa 1/4 palpiert werden; man fühlte den unteren Pol 
als undeutliche Resistenz von etwas derberer Konsistenz als normal. Im Harn 
war eine Spur Eiweifs, kein Zucker enthalten; das Zentrifugat von 250 ccm ent- 
hielt zahlreiche Plattenepithelien, einzeln und zusammenhängend von verschie- 
dener Gröfse und Lichtbrechung, zahlreiche kleine Zellen, Lymphocyten, reich- 
liche einkernige Zellen, gröfser als Leukocyten mit groben, stark lichtbrechen- 
den Granulationen oder Körnclien, einzeln und in mehreren Lagen nebenein- 
ander, vereinzelte Spermatocyten; sehr wenige Erythrocyten und amorphes 
körniges gelbbraunes Pigment. Nach leichter Massage der rechten Nierengegend 
zeioten sich im Zentrifugate die Leukocyten im Verhältnis zu den Platten- 
epithelien anscheinend vermehrt. Ende November d. Js. hat Pat. angeblich 
Blutstückchen entleert. Im Winter 1909 verschlimmerten sich nach kurzer 
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Besserung die Beschwerden ohne angebbare äulsere Veranlassung; es trat zwei- 
mal nachts Harndrang auf, am Schlusse der Miktion soll Blut entleert worden 
sein. Seit Oktober 1910 konnten stets im Harn Erythrocyten nachgewiesen 
werlen. Einmal zeigte sich bei der Völcker-Josephschen Probe der Blau- 
strahl links nach 6 Minuten, rechts nach 13 Minuten. Bei der zuletzt vorge- 
nommenen Untersuchung Juli 1911 lag ein ziemlich unveränderter klinischer 
Befund vor, jedoch mit einer gewissen Besserung der subjektiven Beschwerden. 
Nachts bestand kein Harndrang. Die Schmerzen in der Damm- und Blasen- 
gesend waren nicht so lästig wie früher; hingegen fühlte man unter dem rechten 
Rippenbogen, etwa in dem mittleren Drittel zwischen Parasternallinie und 
Mamillarlinie deutlich in der Nierengegend, von dem unteren Leberrande durch 
eine Inzisur getrennt, einen rundlichen, etwas unebenen härtlichen Tumor von 
etwa Kartoffelgrölse, der mit der Inspiration beweglich war und nach oben zu 
anscheinend im Zusammenhang mit der Niere stand. Während der ganzen 
Beobachtungszeit hat sich der Allgemeinzustand des Pat. nicht verschlechtert. 
Fr sieht frisch aus, der Ernährungszustand ist gut, Hb. 90%, E=4,9 Mill., 
L= 10000. 


Der Zusammenfassung der Krankengeschichte ergibt, dals der 
nunmehr 3ljährige Mann vor etwa sechs Jahren allmählich mit 
listiren brennenden Schmerzen in der Gegend von Damm, Blase 
und Harnröhre erkrankte, Beschwerden, welche bald stärker, bald 
schwächer werdend, ohne dals sieh für diese Schwankungen des 
subjektiven Befindens äulsere Momente angeben liefsen, bis heute 
andauern und die einzigen Klagen darstellen. In den ersten zwei 
Jahren wird als einziger objektiver Befund eine geringe Spur Ei- 
weils im Blasenharn und viele Epithelien nebst Fiden aus einer 
schleimigen Grundsubstanz mit Leukocyten festgestellt. Die Cysto- 
skopie erzibt eine Hemmungsbildung, das Stehenbleiben der linken 
Harnleitermündung in der Medianlinie, sowie ferner ein verspäte- 
US Ausstofsen des Blaustrahles auf der rechten Seite bei der 
Vülcker-Josephschen Probe. Nach 2!/, jähriger Beobachtung wird 
um ersten Male Fettharn konstatiert, von einem Aussehen, welches 
der Patient bisher an seinem Harn nicht beobachtet zu haben glaubt. 
Der Fettharn klolsbrüheartig getrübt, enthält mikroskopisch in dem 
teichlichen Sediment schr zahlreiche Leukoeyten, Epithelien, gröfsere 
und kleinere Fettkugeln, frei, sowie im Innern von Epithelien und 
Rundzellen, enthalten. Das Fett verschwindet nach einigen Tagen, 
las mikroskopische Sediment bleibt aber verändert; es zeigen sich 
rachlieher als bisher Leukocyten, Epithelien und Ervthrocrten, 
“Wie amorpher  Blutfarbstoff, Tlämosiderin, anreblich auch 
Blutklümpchen. Leukocyten und Epithelien sind bis heute in 
wechselnder Menge, aber konstant vermehrt, vorhanden. Der Ge- 
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halt an Erythrocyten ist sehr gering oder verschwindet zeitweise. 
Etwa ein Jahr später wird die rechte Niere zum ersten Male 
der Palpation zugänglich; seit etwa einem halben Jahre fühlt man 
einen Tumor in der rechten Nierengezend. 

Die Angaben des Patienten und der mikroskopische Harn- 
befund wiesen bereits in der ersten Zeit auf eine Erkrankung im 
Bereiche des Harntraktus, und zwar der Nieren hin, da Harn- 
röhre und Blase sich normal verhielten. Auf welcher Seite die 
Affektion sals, war nicht zu entscheiden, da subjektive Bes hwerden 
von seiten der Nieren, resp. in der Nierengegend, fehlten, und 
eine zuverlässige Harnscheidung nicht zu ermöglichen war, das 
verspätete Auftreten der einmal angestellten Blaustrahlprobe auf 
der rechten. Seite erschien nicht absolut malszebend. Auch war 
nicht bestimmbar, ob ein entzündlicher Prozels vorlag oder eine 
Neubildung. 

Da lenkte der 2'!/, Jahre später zum ersten Male beobachtete 
Fettharn die Diagnose nach einer bestimmten Richtung; ob der 
Harn schon früher einmal eine derartige auffallend trübe Beschaffen- 
heit gezeigt hat, liels sich aus dem wenig intelligenten Patienten nicht 
nit Zuverlässigkeit ermitteln. Es kam nunmehr auf die patholo- 
gisch-klinische Bedeutung an, weleher dieser neuauftretende Harn- 
befund zu beanspruchen hatte, m. a. W. festzustellen, ob eine 
Lipurie oder eine Chylurie vorlag. Nach Senators Ausführungen 
im Nothnagelschen Handbuch! ist eine Fettabsonderung im Harn 
als Chylurie aufzufassen, wenn das Fett in Form einer Emulsion 
durch Eiweils in feiner Verteilung erhalten wird. so dals der 
Urin ein milchiges, oder chylusartiges Aussehen bekommt; sonst, 
d. h. beim Fehlen dieser milchigen Verfärbung, liest eine Lipurie 
vor, aber auch nur dann, wenn es sich um grüfsere Fettmengen 
handelt. Ähnlich drückt sich Eichholz? in seinem bekannten 
Lehrbuche aus (II, S. 513), nämlich, dafs man von einer Lipurie 
nur spricht, wenn das Fett nicht in fein verteilten und emulsions- 
artigem Zustande im Harn enthalten ist, sondern in Form von 
Fettaugen auf der Oberfläche schwimmt. Daher gehören auch nicht 
solche Fälle zur Lipurie, in welchen man mikroskopisch im Harne 
feinste Fettröpfehen auf Nierenzylindern, Epithelien oder Rund- 
zellen findet. 

Die gleiche Anschauung über den Unterschied der beiden 
Arten von Fettliarnen findet man bei Späth: angegeben. Ham- 
marsten hält? die Ähnlichkeit mit Chylus und den Fettreichtum 
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des Harnes als charakteristisch für Chylurie, wobei regelmälsig 
Eiweils, oft auch Fibrin und Cholesterin auftrete. Als Lipurie 
bezeichnet er die Ausscheidung von Fett teils mit, teils ohne Al- 
buminurie. Im Handbuch der Urologie von v. Frisch und Zucker- 
kandl äulsert sich hingegen J. Mauthner über die Bedeutung 
des Fettharnes einfach dahin, dals eine Lipurie vorliege, wenn 
Fett im Harn erscheine, das nicht aus dem Chylus stamme. Nach 
allen Autoren, mit Ausnahme Mauthners, hätte in unserem Falle 
eine Chylurie vorgelegen, da der Harn des Patienten eine aus- 
gesprochen milchige, kolostrumartige Trübung zeigte. Dals die 
milchige Trübung nicht als eine unveräulserliche Eigenschaft der 
Chylurie zu gelten hat, zeigt der Fall Wolff“ Hier enthielt der 
Harn, als er völlig klar war, noch Cholesterin und Lecithin. Der 
Beginn der Krankheit wird daher — so bemerkt der Autor — 
nicht angegeben durch das Auftreten von Fett, sondern auch durch 
die Anwesenheit der beiden anderen Stoffe. 

Hier muls aufserdem bemerkt werden, dals die Beobachtungen 
der Physiologen5 übereinstimmend darauf hinweisen, dals Lymple 
und Chylus meist voneinander äulserlich nicht unterschieden werden 
können, und die eigentümliche Beschaffenheit, das sog. chylus- 
artige Aussehen, welche auf einer Trübung durch feinste Fett- 
tröpfchen beruht, erst nach reichlicher Mahlzeit auftritt (Landois- 
vosemann). Im Gegensatz hierzu findet man bei keinem Falle 
von Chylurie in der Literatur die Angabe, dals die auffallende Be- 
schaffenheit des Harnes sich unter dem Einflusse der Nahrungs- 
aufnahme eingefunden habe; einige Autoren vermochten auch ex- 
perimentell nicht, einen solchen festzustellen. Während ferner im 
Chylus gewöhnlich ein Zuckergehalt von 20, besteht, fand sich in 
den meisten chylurischen Harnen, wie auch in dem zweiten hier 
erwähnter: Falle kein Zucker. Eine Ausnahme bilden die Fälle 
von Morisont#, Büdke!s, Mohr», 

Mit der Semiotik der Chylurie vereinbar ist hingegen nicht 
der mikroskopische Befund in unserem Falle Nach Landois- 
Rosemann> (S. 373) enthalten Lymphe und Chylus vereinzelte 
Leukocyten. Da in seltenen Fällen auch vereinzelte Erythrocyten 
durch die Wandung der Gefälse hinaus und in die Anfänge der 
Lymphgefälse wieder hineintreten, so erklärt sich auch das Vor- 
kommen von Erythrocyten in der Lymphe. selten im Chylus. Beide 
Flüssigkeiten enthalten ferner als Trümmer von zerfallenen Leuko- 
cvten die sog. Molekularkörner, der Chylus zahlreiche Fettkörn- 
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chen. Demgemäls berichten die meisten klinischen Autoren über- 
einstimmend, dals der chylurische Harn mikroskopisch nur feinste 
Fettröpfchen und ab und zu einige Leukocyten sowie spärliche 
Erythrocyten zeigte. 

Dazu gesellen sich bei der parasitiren Chylurie die meistens 
in Fibringerinnsel eingeschlossenen Filaria sanguinis. Zylinder 
und andere morphotische Bestandteile fehlen immer, wenn es sich 
um keine Komplikationen mit anderen Zuständen handelt (Sena- 
tor, S. 58). Voit® beschrieb einen Fall von Fettharn als Lipurie, 
welcher aulser Fett keinerlei morphologische Bestandteile enthielt. 
Bei unserem Kranken waren im Gegensatze hierzu schon vom 
ersten Tage der Fettharnentleerung an auffallend viele grolse platte 
Epithelien und auch Leukocyten im Harnzentrifusate enthalten, 
es mulsten also an irgendeiner Stelle des harnableitenden Teiles, 
Nierenbecken oder Urceter, Organzellen abgestofsen und gleichzeitig 
Leukocyten entleert werden, somit chronisch entzündliche Vorgänge 
sich abspielen. Bei dem wiederholten Fehlschlagen des Versuchs, 
Tuberkelbazillen (Formalinbehandlung, Muchsehe Granulafärbuny) 
und überhaupt Bakterien firberisch, kulturell oder durch Tier- 
impfung nachzuweisen, mulste die Annahme einer tuborkulösen 
Erkrankung fallen gelassen werden. Die später auftretenden Ver- 
änderungen des Harnzentrifugates, das plötzliche Auftreten von 
Fett, die Abstolsung massenhafter Epithelien, das Vorhandensein 
von Erythrocyten neben reichlichen Leukocyten, amorphem Blut- 
farbstoffe und Blutklümpchen, letzteren auch in einer Zeit, in 
welcher Fett weder mikro- noch makroskopisch nachweisbar war, 
lielsen eher die Vermutung aufkommen, dafs es sich hierbei um 
eine langsam wachsende Neubildung der Niere handele, in welcher 
ein Wachstum von epithelhaltixem Gewebe mit gleichzeitigem 
fettisem Zerfalle und Eröffnung von Blutgefälsen in das neuzebildete 
Gewebe hinein stattfinden, wobei bis auf weiteres unentschieden 
bleiben mulste, ob gleichzeitig eine Beimengung von Chylus erfolgte 
oder nur eine chylusähnliche Emulsion des fettig zerfallenen 
Gewebes. Zur Bestätigung dieser Diagnose fehlte in den ersten 
Monaten nach Auftreten des Fettharnes der positive Palpations- 
befund. Dieser stellte sich, wie erwähnt, vier Jahre, nachdem 
Patient zum ersten Male von mir untersucht worden war, ein. Die 
langsame Entwicklung der Geschwulst, die Ilämaturie und die 
Neigung zur Verfettung machen es wahrscheinlich, dafs hier ein 
Hypernephrom vorliegt. Bekanntlich sind diese Gesehwülste aufser- 
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ordentlich blutreich, enthalten zahlreiche ungewöhnlich grolse Blut- 
mume, die von keiner Endothelschicht ausgekleidet sind, und die 
in den Räumen enthaltenen Erythrocyten grenzen unmittelbar an 
die das eigentliche Parenchym der Geschwulst bildenden Zellen. 
Diese Zellen sind, in frischem Zustande untersucht, derartig von 
Fettropfchen vollgepfropft, dals der Bau und die Zusammensetzung 
des Ganzen kaum zu erkenden sind (Küster’, 8.600). In kli- 
nischer Beziehung ist von den Hypernephromen bekannt, dafs manch- 
mal Monate, Jahre und Jahrzehnte vergehen, ehe irgendeine Störung 
auf die Krankheit aufmerksam macht. So wurde z. B. unter 319 
Fällen bei Erwachsenen die Geschwulst nur 230 mal durch Ab- 
tastung erkannt (S. 606). 

Das Auftreten von Fett im Harn wäre in diesem Falle somit als 
ein Frühsymptom des Hypernephroms zu betraclıten, falls die weitere 
Entwicklung des Krankheitsfalles die anatomische Bestätigung der 
genannten Diasmose erbringen sollte. Die chylurische Beschaffen- 
heit des Harnes konnte entweder durch eine Beimengung von Chylus 
entstanden sein oder durch Emulgierung des Zerfallfettes. 

Die meisten bekanntgegebenen Chylurien sind ja bei Infektionen 
mit Filaria sanguinis hominis beobachtet worden, also tropische. 
Auf Grund zahlreicher Beobachtungen ist man zu der Vorstellung 
gelangt, dafs wahrscheinlich durch reife Filarien Lymphgelälse des 
Harnapparates verstopft werden, die angestaute Lymphe sie zum 
Bersten bringt und sich dem Harne beimengt. In unserem Falle 
konnten wuchernde Tumormassen ähnlich wie Filarien die Lymph- 
gefälse verstopft haben. Diese Theorie findet, wie hinzugefügt 
werden mus, nicht allseitige Anerkennung, und manche Umstände, 
auf die hier nicht näher eingegangen werden kann, sprechen sogar 
ergen sie. Götze? hält einen Zusammenhang mit Leberstörungen 
für wahrscheinlich auf Grund seiner Experimente an 15 Kaninchen, 
bei welchen nach Injektion von zerriebenem Sputum in die Bauch- 
hohle im Harne emulgiertes Fett auftrat. Er konnte bei seinen 
Patienten eine deutliche Verkleinerung der Leber konstatieren, ebenso 
wie Senator bei seinem Falle mit Lebercirrhose Ermann? be- 
obachtete bei einer Phosphorvergiftung Entwicklung einer akuten 
Leberatrophie und massenhafte Ausscheidung von Fett durch den Harn 
am achten Tage. Gegen diese Erklärung spricht nach Wolff der 
normale Ammoniakgehalt und das Fehlen von Milchsäure im Harne, 
sowie die meistens normalen Perkussionsgrenzen der Leber. Nur 
darin stimmen alle Autoren überein, dals der Chylurie kein tieferes 
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Nierenleiden zugrunde liege, und ihr im allgemeinen eine günstige 
Prognose zukomme. 

Auf welche Weise eine Emulsion des Fettes in unserem Falle 
erfolgt ist, so dals die Flüssigkeit, in welcher die Geschwulstteile 
entleert wurden, ein chylusartiges Aussehen erhielt, ist nicht 
sicher zu erklären; Senator weist (8.57) auf die Möglichkeit 
eines Übertrittes von Fett in den Harn bei ausgedehnten, fettigen 
Zerfalle von Geschwulstmassen hin, welche in den Harnwezen 
vom Nierenbecken bis zur Harnröhre ihren Sitz haben, oder von 
der Nachbarschaft her in die Nieren oder harnableitenden Wege 
einbrechen können (8. 57). Hier finden sich auch ausführlich alle 
diejenigen Momente erwähnt, welehe das Auftreten von Fett im 
lipurischen Harn veranlassen. Keines derselben hat nachweislich 
eine Rolle in unserem Falle gespielt. Weit weniger häufig als die 
Filarienfettharne, die sog. exotischen Chylurien, sind die ohne diese 
Ätiologie auftretenden europäischen 2. Lüdtke konnte bis 1905 
aus der Literatur 10 derartige Beobachtungen zusammenstellen. 
Während Senator (S. 59) berichtet, dals diese Affektion bei Kindern 
und Greisen nicht vorkomme, beschrieb 1909 Mohr eine Chylurie 
im Anschlusse an Diphtherie bei einem 4jährigen Knaben, Johu 
Haddon sehon 1879+! eine solche bei einem 3jährigen Knaben. 

Eine der meinigen ähnliche Beobachtung ist, ‚soweit ich die 
Literatur übersehen kann, zuerst von Ebstein? veröffentlicht wor- 
den. In diesem Falle zeigte sich ein ausgesprochener Fettharn 
mit mikroskopischen rhomboedrischen Hämatoidinkristallen unter 
akuten Erscheinungen, Fieber und Schmerzen im Bauch. wobei 
im linken Hypochondrium der 34jährigen Patientin ein Tumor 
auftrat, welcher sich durch sein übriges Verhalten als Pyonephrose 
kennzeichnete. Ebstein erwähnt seinerseits einen ähnlichen Fall 
von Mettenheimer!t aus dem ‚Jahre 1554; auch hier handelte 
es sich um plötzliches Auftreten einer Hämaturie, an die sich sehr 
bald das Auftreten von Fett im Urin anschlols; nach Aufhören 
der Hämaturie blieb noch längere Zeit eine Pyurie bestehen, der 
anfänglichen Olizurie folgte eine auszesprochene Polyurie. Dabei 
liefs sieh in der rechten Lendengegend nach aus- und abwärts 
von dem normalen Nierenlager eine flache, schwer wahrzunehmende, 
schmerzlose, nicht fluktuierende Erhabenheit palpieren, welche nach 
einiger Zeit abzunehmen schien. Als Berleiterscheinung, resp. als 
Frühsymptom einer Nicrengeschwulst, wie in unserem Falle, ist 
jedoch bisher der Fettharn noch nicht beschrieben worden. 
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Ganz anders verhielt sich der andere Fall von Fettharn, der 
in der hiesigen medizinischen Universitätsklinik Aufnahme gefunden 
hatte. Herrn Geheimrat Lichtheim danke ich bestens für die 
Überlassung der Krankengeschichte und die liebenswürdige Erlaub- 
nis zur Veröffentlichung desselben. 


Der Vater des 12jährigen Knaben, welcher im Februar 1908 in der medi- 
zinischen Klinik zur Beobachtung kam, starb an einem Nierenleiden, die Mutter 
sowie 2 Geschwister leben und sind gesund. Als Kind überstand Pat. Keuch- 
husten und Masern ohne Komplikationen. Vor 2 Jahren litt er an Anschwel- 
langen der Drüsen in der Leistenbeuge, sowie an Nackenfurunkeln. Am 6. Januar 
1908 erkrankte er ganz plötzlich mit Schüttelfrost und Fieber, das im Laufe 
der nüchsten Tage bis über 41° stieg. Dabei klagte er sonst über keinerlei Be- 
schwerden und hatte guten Appetit. Das Fieber hielt mit geringen Remissionen 
etwa 8 Tage an. Bei einer dann stattfindenden Konsultation wurde eine hoch- 
febrile Achselhöhlentemperatur und dabei normale Darmtemperatur gemessen. 
Seit diesem Tage war das Fieber verschwunden. An dem gleichen Tage soll 
der Harn trübe geworden sein; als Ursache der Trübung wurde Fett erkannt. 
Ab und zu war der Harn auch ganz klar; mitunter fanden sich in ihm weils- 
licbe Fäden und Membranen, vor deren Entleerung stets Schmerzen bald in der 
rechten, bald in der linken Bauchseite auftraten. Zur Zeit des trüben Harnes 
bestanden angeblich leichte Temperatursteigerungen. Die Röntgenuntersuchung 
der Nieren fiel negativ aus. Seit seiner Erkrankung ist er nieht abgemagert, 
vielmehr dicker geworden. Bei der Aufnahme in die königlich medizinische 
Universitätsklinik des Herrn Geheimrat Lichtheim am 1l. Mai zeigte der 
Knabe einen guten Ernährungszustand, kein Fieber, mälsige Druckempfindlich- 
keit in der rechten Bauchseite. Ein Tumor war nirgends fühlbar. Leber und 
Milz zeigten normale Gröfse. Der Blutdruck (nach Riva-Rocci) betrug 
100 mm Hg. Hb=—740/,, E = 8,89 Mill. Leuk. = 11400, P 68°%/,, Ly 30°/,, 
Mo 1°'„ Eos 1°/,. Der Harn war milchig getrübt, von schwach saurer Reak- 
tion; seine tägliche Menge betrug durchschnittlich 1600 ccm; er enthielt Spuren 
von Eiweils, keinen Zucker, ergab mit Essigsäure keine Fällung. Beim Zentri- 
fügieren verschwand die Trübung nicht; bei längerem Stehen bildete sich an 
der Oberfläche eine rahmähnliche Schicht. Das Sediment enthielt spärliche 
Leukocyten zum ‘Teil mit Fetttropfchen. Häufig zeigten sich im Harn weils- 
liche Membranen von I—1!/;cm Länge; dieselben sind von zahlreichen Poren 
durchsetzt, sie bestehen mikroskopisch zum grölsten Teil aus Fetttropfen, nach 
deren Entfernung mit Äther eine körnige Grundsubstanz zurückbleibt. Während 
der Beobachtung in der Klinik war der Harn zeitweise ganz klar und eiweils- 
frei; trotzdem liefsen sich aber immer einige Fetttröpfchen nachweisen. Stets 
traten vor der Entleerung des trüben Harnes mälsige Schmerzen auf, meist in 
der rechten Bauchseite; dabei blieb der Palpationsbefund negativ. Nach Dar- 
reichung von 100g Lebertran liels sich im Harnfett kein Lipochrom durch 
rauchende Salpetersäure nachweisen. Fieber trat nie auf. Nach einer vorüber- 
gehenden Besserung stellten sich seit August 1908 die früheren Beschwerden 
ein. Am 4. II. 1909 suchte Pat. wieder die Klinik auf. Bei der Aufnahme 
gab er an, dafs seit 10 Tagen heftige, kolikartige Schmerzen in der rechten 
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Lendengegend, und zwar immer abends, aufträten. Dabei sei die Temperatur 
auf 38,5% gestiegen. Nach einigen Tagen fiel sie wieder auf die Norm. Die 
Untersuchung des Blutes ergab keinen anämischen Befund. Brust- und Bauch- 
organe verhielten sich normal. In der rechten Lendengegend bestand ein hand- 
tellergrolser Bezirk starker Hyperalgesie, ohne dals hier etwas palpatorisch Ab- 
normes nachgewiesen werden konnte. Der Harn bot die gleiche Beschaffenheit 
wie bei der ersten Aufnahme. Während des klinischen Aufenthaltes wechselte 
der Fettgehalt. Tagelang wurde ganz fett- und eiweilsfreier Harn entleert; da- 
„wischen zeigte sich olıne Vorboten und ohne erkennbare Veranlassung auch in 
(Gegenwart des Arztes Feitharn. Aufserdem aber traten mehrere Male des 
Abends eigenartige Anfälle ohne einen zeitlichen Zusammenhang mit der Lipurie 
auf, bei welchen Pat. sich plötzlich opisthotonisch krümmte und angeblich starke 
Schmerzen in der rechten Lendengegend empfand. Dieselben setzten blitzartig 
ein und dauerten nur wenige Sekunden. 


Zusammenfassung: Ein bis dahin gesunder Knabe entleert 
im Anschluls an eine fieberhafte Erkrankung ohne besondere orga- 
nische Beschwerden einen milchig getrübten Harn mit weilslichen 
Fäden und Membranen, unter einer schmerzhaften Empfindung 
in der Oberbauchgexend. Derartige Harntrübungen treten oft an- 
fallsweise ohne angebbare äulsere Veranlassung auf und auch gänz- 
lich ohne körperliche Beschwerden. Alle diese Erscheinungen ver- 
schwinden nach einigen Monaten, ohne bis jetzt wiederzukehren. 

Die milchige Beschaffenheit des Harnes, welche nachweislich 
druch feinste Fettröpfchen hervorgerufen war, die Gerinnungs- 
häutchen mit Fettröpfchen, wie sie z. B. auch in dem Falle von 
Götze vorhanden waren, und der minimale Gehalt an sonstiren 
zellulären Bestandteilen gestatten es, dals dieser Fettharn ohne 
Zwang unter die zahlreichen in den letzten Jahren veröffentlichten 
Fälle von sog. Europäischer, nicht parasitärer, Chylurie gerechnet 
wird. 

Die Anfälle zeigten nicht, wie dies andere Autoren berichten, 
eine auffallende Abhängigkeit von der Tageszeit (cf. Siegmund !?), 
vom Wetter (Daggett). Auch war kein Einflufs der Körper- 
haltung, körperlichen Anstrengung, der Nahrungsaufnahme und 
Verdauung oder der psychischen Erregung auf den Eintritt der- 
selben zu bemerken. 

Es fehlte die ausgesprochene Gerinnbarkeit des Harnes nach 
kürzerem oder längerem Stehenlassen (Gütze, Siegmund). Die 
Trübung des Harnes, welche nach Ausschütteln mit Äther zurück- 
blicb, mag wohl, der Feststellung von Prout entsprechend, von 
einem Eiweilskörper herrühren,;, Eggel und Brieger halten den- 
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selben für fibrinogene Substanz. Götze fand im Filtrat des Harnes 
Serumalbumin, -globulin und Hemialbumose. 

Die Kürze der Beobachtungsdauer und der Mangel an sonstigen 
klinischen Erscheinungen hat über die Ursache der Affektion leider 
kein Licht zu verbreiten vermocht, welche ja auch bei den bis- 
rigen Fällen in der Literatur immer noch in ein ungewisses Dunkel 
grhüllt ist. Eine Untersuchung der Sonderharne war aus äulseren 
Gründen nicht zu ermöglichen. Derartige Untersuchungen sind 
im letzten Jahrzehnt wiederholt gemacht worden, bei Fällen von 
Europäischer Chylurie durch von Frisch und Steyskal 1898, 
Waldvogel und Bickel» 1902, Roscher und Pielicke, Ernst 
Frank, sowie Lüdtke!s 1908. Während in den ersten beiden 
Beobachtungen beiderseits chylöser Harn entleert wurde, sonderte 
in den anderen beiden Fällen nur der rechte Ureter das fetthaltige 
Sckret ab; im Lüdtkeschen Falle ergab die cystoskopische Unter- 
suchung auch während der chylurischen Periode normale Nieren- 
harne. Da nun eine Colicystitis vorausgegangen war, betont er 
die Möglichkeit, dals die Blasenaffektion zu Lymphorrhagien ge- 
führt hat. Mit Recht zieht Magnus Levy: den Schlufs, dals 
in den Fällen einseitiger Chylurie nicht eine chylüse Blutbeschaffen- 
heit Ursache der Affektion sein kann, und nur die Erklärung an- 
nhmbar ist, dafs zwischen den Chylusgefälsen und den Harnwegen 
eine abnorme Kommunikation bestche, was also auch für die Fälle 
von Salle? und Hnatek!? Geltung haben würde, in denen die 
Chylurie nur einseitig erfolgte. In dem Falle von Hnatek ent- 
lerte die linke Niere viermal soviel Fett als die rechte. 

Als Schlufsfolgerungen aus beiden Beobachtungen und ihrem 
Vergleich mit den in der Literatur veröffentlichten Fällen möchte 
ich hinstellen : 

l. Das chylöse Aussehen des Harnes ist nicht geeignet, für 
sich allein die Fettharne voneinander in lipurisch oder chylurisch 
zu unterscheiden. 

2. Wesentliche Unterscheidungsmerkmale liefert der mikro- 
skepische Harnbefund. 

3. Fettharn kann als klinisches Symptom des Hypernephroms 
auftreten. noch bevor die Neubildung der Palpation zugänrig ist. 
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Syphilis der Harnblase und der oberen 
| Harnwege. 


Von 
Privat-Dozenten-Konsultanten Dr. N. A. Michailoff, St. Petersburg. 


Am Kaiserl. klin. Institut der Grolsfürstin Helene Pawlowna. 
Mit zwei Tabellen und Tafel II. 


Während man früher syphilitische Läsionen der Blase erst auf 
dem Sektionstische diagnostizierte (Morgagni, Ricord, Vidal, 
Tarnowski), in der darauffolgenden Zeit stellte man die Diagnose 
Syphilis auf Grund klinischer Symptome oder richtiger auf Grund 
der durch therapeutische Eingriffe gewonnenen Resultate (ex no- 
centibus et juventibus — Neumann. Follin, Kriwzow, Chre- 
litzer) erscheinen in der letzten Zeit Beschreibungen syphilitischer 
Affektionen der Harnblase und der Nieren, die mit Hilfe cysto- 
skopischer Untersuchungen und serodiagnostischer Mafsnahmen er- 
kannt wurden (Fälle von Matzenauer, Margoulis, Gowan, 
Grät, Frank, Mucharinski, Engelmann und Guget). Auf 
Grund der grolsartigen Erfolge, die auf dem Gebiete der Diagnostik 
der eben genannten Affektionen im allgemeinen erzielt worden sind, 
verdiene, meiner Meinung nach, jede neue Rekognoszierung einer 
syphilitischen Affektion der Blase und der Nieren, besonders aber 
eines sich durch seinen Verlauf auszeichnenden Falles bei der 
relativen Seltenheit überhaupt derartiger Erkankungen, einer be- 
sonderen Beschreibung. Nur unter dieser Bedingung erhalten wir 
einen bestimmten Typus spezifischer Affektionen mit ihren verschie- 
denen Einteilungen in frühe und späte Formen. 

Mein unten zu beschreibender Fall bietet eben wegen seines 
eirenartigen Verlaufes und seiner präzisen Diagnostizierung ein ganz 
besonderes Interesse. Die Diagnose wurde gestellt lediglich auf 
(srund eystoskopischer Untersuchungen, nachher wurde sie durch 
die Wassermannsche Reaktion bestätigte. Durch spezifische Therapie 
kan man schnell zum Ziel, indem die lokalen und allgemeinen 
Krankheitssymptome verschwanden. 
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In die chirurgische Sprechstunde des Herrn Prof. Tilling im klinischen 
Institute der Grofsfürstin Helene Pawlowna kam Patientin D..... , 39 Jahre 
alt (Frau eines Arztes) und klagte über Druckgefühl in der Hüftengegend von 
beiden Seiten und über periodisch auftretende Hämaturie, die bereits 6 Jahre 
dauerten. 

Nachdem sich Herr Prof. Tilling durch Palpation überzeugt hatte, dafs 
die Nieren nicht vergrölsert waren, schickte er die Patientin zu mir. Patientin 
sehr anämisch und hochgradig heruntergekommen, Schleimhäute blafs, Lymph- 
drüsen nicht durchzufühlen, an Frauenkrankheiten hat sie nicht gelitten. Letzte 
Geburt vor 13 Jahren, Verlauf normal. Die Schmerzen in den Hüften bestehen 
laut Behauptung der Patientin seit 15 Jahren. Die letzten 5 Jahre gesellten 
sich periodisch auftretende profuse Blasenblutungen hinzu. In den letzten 
2 Jahren kamen die Blutungen viel öfter, auch wurden sie quantitativ viel 
stärker, und zwar traten sie aller 2—3 Wochen auf und hielten 3—4 Tage an. 
Schmerzen während der Hämaturie blieben aus, die Temperatur blieb normal; 
in den Pulmones und Pleura nichts Pathologisches, erblich nicht belastet. 

Untersuchung: Nieren nicht zu palpieren, Abdomen ein wenig aufgetrieben, 
Harnblase auf Druck unempfindlich. Harnmenge in 24 Stunden = 500—600 ccm 
(im Laufe der letzten 2 Jahre war diese Menge Norm). 

Das spezifische Gewicht = 1020, von alkalischer Reaktion, Eiweilsspuren. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Epithel der unteren Harnwege 
und der äufseren Geschlechtsorgane, Leukucyten 10—30 im Gesichtsfelde, Kri- 
stalle von phosphorsaurem Ammoniam und Mg. trifit man oft. 

Patientin wurde zur cystoskopischen Untersuchung vorbereitet. Blasen- 
kapazität — normal, in der Gegend des Collum und des Trigonum ist die 
Schleimhaut sehr hyperämisch, die Mündungsstelle des linken Harnleiters er- 
weiter. Um den Ureterenmündungen herum in der Gegend des Trigonum und 
teils auf der hinteren Blasenwand sowie auf den oberen und seitlichen Wänden 
konnte man Kreise sehen, die aus einer ganzen Reihe von mit gelblich-grau- 
lichen Krüstchen bedeckten Bläschen (ähnlich den impetigonösen Papulen auf 
der äufseren Haut) bestanden (siehe Fig. 1). 

Die Kreise sind über der Blasenschleimhaut erhaben; jeder von ihnen ist 
von einem himbeer-rosafarbigen Kränzchen umgeben. Die himbeerrote Farbe geht 
plötzlich in die normale Schleimhautfarbe der Blase über. Stellenweise sah man 
injizierte Gefälse. Wenn man den Schnabel des Oystoskops nach der vorderen 
oberen Blasenwand wandte, sah man deutlich in Gruppen gereihte Flecke, die 
an auf der äufseren Haut gewöhnlich auftretende Roseola erinnerten. Eine 
Reihe von Kreisen, die von Kränzchen umgeben waren, sah denjenigen Papulen 
ähnlich aus, welche wir auf der äufseren Haut zn sehen gewöhnt sind. Die 
Biutuntersuchungen der Patientin nach Wassermann, Neilser und Bruck 
eruaben das erste Mal negatives, das zweite Mal — nach Ablauf einer Woche 

positives Resultat. 

Es wurde der Patientin Hg-Behandlung verordnet (Quecksilberpillen und 
Jodkalii innerlich). Die Blase wurde mit Borlösung gespült; bei der während 
der Behandlung unternommenen cystoskopischen Untersuchung beobachtete man, 
dafs die Zahl der Kreise auffallend gerirger wurde, die Kränzchen erblafsten, 
die Krustchen schuppten sich ab und hinterliefsen blofs himbeerrôtliche 
Flecke (Fig. 2). Die Harnmenge nahm in einer Woche nach der ersten Visite 
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auffallend zu — bis 1000—1500 cem in 24 Stunden. Nach 10 Tagen nach der 
ersten cystoskopischen Untersuchung wurde die Katheterisation an beiden Harn- 
leitern unternommen: am rechten mit Rücksicht auf die Hämaturieanfälle zu 
diagnostischem Zwecke, am linken zu therapeutischem Zwecke, da aus der er- 
weiterten Harnleitermündung, die in sehr hyperämischem Zustande sich befand, 
trüber Urin herauskam. Die Katheterisation beider Harnleiter gelang leicht. 


Der im Laufe einer !/, Stunde aus beiden Nieren gesammelte Urin stellte 
folgende Mengen und Eigenschaften dar: 


Rechte Niere: Linke Niere: 

Harnmenge 75,0 cem 180,0 ccm 
Farbe wälsrig stark _rosafarbig 
Reaktion neutral neutral 
Spez. Gewicht 1004 1,013 
Albumen, Zucker Spuren vorhanden 
Leukocyten sporadisch gruppenweise 
Rote Blutkörperchen unbedeutende Zalıl ebenfalls 


Gonokokken, Tbe. u. Bact. coli keine 


Nach Ablauf eines Monats nach der ersten cystoskopischen 
Untersuchung hat sich die Hämaturie nicht wiederholt, das Bild 
auf der Harnblasenwand veränderte sich auffallend. Die Flecke 
auf der oberen Wand verschwanden vollständig. Von den Kreisen 
am Trigonum und den seitlichen Wänden der Blase blieben rosa- 
himbeerfarbige Flecke zurück. Es fing an, vollständig klarer Urin 
von saurer Reaktion zu kommen. : Die Hämaturie hörte vollständig 
auf. Erst unlängst 1'/, Monate nach der ersten cystoskopischen 
Untersuchung teilte uns der Mann der Patientin mit, dafs bei der 
letzteren nach einer längeren Reise der Urin eine Veränderung er- 
fahren hat: er nahm Fleischwasserfarbe an, das dauerte 3 Tage. 
Darauf kam wieder normaler Urin. Der Patientin wurde die ganze 
Zeit Jod und Hg. appliziert, Salvarson-Injektion verweigerte sie. 
Wir sehen also, dals wir in unserem Falle dank der genauen Fest- 
stellung der Diagnose und der schnellen Wirkung der spezifischen 
Behandlung bei gleichzeitiger Erkrankung der Blase und Nieren- 
becken (Papulae Impetigo; Roseola mucosae vesicae urin.; Pyelitis 
dextra et sin. chron. ; Hämaturie [Oligouria, Albuminouria]), wir also mit 
Sekundärerscheinungen der Blase, sowie wahrscheinlich auch der 
Nieren zu tun hatten. Krankheitserscheinungen des viel späteren 
Stadiums dagegen repräsentieren sich uns gewöhnlich in anderer 
Form, und zwar als parenchymatöse Veränderungen. Bei Sekundär- 
affektionen der Blase und der oberen Harnwege ist Hämaturie nie- 
mals beobachtet worden. Möglich ist, dafs die von uns in diesem 
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Falle beobachtete Hämaturie ein Resultat geschwüriger Prozesse in 
den Papill. renales oder der Gefälse war. Diese Annahme sei sehr 
wahrscheinlich, denn die Art der Blutung war derjenigen ähnlich, 
die man gewöhnlich bei Neubildungen der Nieren beobachtet, und 
zwar profuse und schmerzlose. 

Viele Formen der sogenannten „essentiellen“ Hämaturie dürften 
meiner Ansicht nach als syphilitische betrachtet werden, da dieselben 
nicht selten infolge resultatlosen diagnostischen Eruierens „essentielle“ 
genannt werden. 

In den früher beschriebenen cystoskopisch untersuchten Fällen 
beobachtete man Gummata der Blase (Fälle veröffentlicht durch 
Matzenauer, Mac, Gowan und Margoulis). 

In den Fällen von Matzenauer nnd Mucharinsky beobach- 
tete man Erytheme und Geschwüre der Blase. Engelmann be- 
obachtete mit Krusten bedeckte Geschwüre. 

In unserem Falle konnten wir Roseola, Maculae und Papulae 
nachweisen. 

Der von mir beschriebene Fall ist für uns überzeugend genug, 
welch mächtiges diagnostisches Hilfsmittel wir in der Serodiagnostik 
und Cystoskopie besitzen. 

Mit Rücksicht auf das eklatante Bild der Blasenläsion, das 
sich uns in gegebenem Falle darbot, stellten wir die Diagnose auf 
Grund der Wassermannschen Reaktion und der erfolgreichen Re- 
sultate von der spezifischen Behandlung. 
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Fig. 1 
Vor der Behandlung. 


In der Gegend des Harnblasenfundus und des trigonum Lieutaudii 
sieht man Kreise, bestehend aus einer ganzen Reihe von Papul, 
die mit gelblich-graulichen Krusten bedeckt sind. 





Fig. 2 


Nach der Behandlung. 


Die Zahl der Kreise ist bedeutend weniger; die Krustchen auf den 
Papulen sind auffallend abgestoßen und blieben nur himbeeren- 
rötliche Kreise und Flecke zurück. 


N. Mi Í 
Michailoff, St. Petersburg. 
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Über Harnazidität. Von Emil v. Skramlik. (Zeitschr. f. physiol. 
Chemie Bd. 71, S. 290.) | 

An drei Personen, die durch je 4 Tage auf gleiche Diät gesetzt 
waren, wurde die Azidität des Harnes sowohl nach der Titrationsmethode 
als auch die Wasserstoffionenkonzentration mit Hilfe der Konzentrations- 
kettenmetliode bestimmt. Beide Werte wurden gleichsinnig gefunden 
und waren am höchsten bei reiner Kalbfleischkost, niedriger und ungefähr 
gleich bei reiner Milch und vegetarischer Kost. An den Harnen wurde 
auch das Säuren- und Basenäquivalent bestimmt. Die erhaltenen Werte 
sind weniger vergleichbar und stets niederer als die Titrationswerte, weil 
eine Reihe von sauren Körpern (OÖxyprotsäuren, Fettsäuren, aromatische 
Säuren) zwar titriert, aber bei den gebräuchlichen Analysen nicht mit- 
bestimmt werden. Malfatti-Innsbruck. 


Über den Einflufs des Harnstoffs auf die Bestimmung des 
Aminosäurengehaltes nach der Formolmethode. Von L. de Jager. 
Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 67, S. 105.) 

Aminosäuren in Gegenwart von Ammonsalzen lassen sich nach der 
Formolmethode nicht genau titrieren, weil das Gemisch der genannten 
Substanzen niediigere Werte liefert, als der Summe derselben entspricht. 
Es stellte sich aber heraus, dafs Zusatz von Harnstoff diesen Fehler ver- 
hindert. Und zwar genügen schon Mengen, wie sie im Harn vorkommen. 
Verf. verwendete 0,6 g Harnstoff auf 30cm? Salmiak oder Glykokoll- 
lösungen oder des Gemisches beider Substanzen, und erbielt die richtigen 

Werte. Allerdings beeinflufste der Harnstoff selber die Formoltitration. 
U6g davon brauchten nach Formolzusatz 0,4cm” n/,, Natronlauge zur 
Neutralisation : diese Menge muls also von der gesamten, zur Formol- 
titration gebrauchten Laugenmenge abgezogen werden. In Bezug auf die 
theoretische Erörterung der schützenden Einwirkung des Harnstoffs sei 
auf das Original verwiesen. Malfatti- Innsbruck. 


tł 


Zur Frage der Quadriurate. I. Mitteilung. Von Rudolf Koh- 


ler. (Zeitschr. f, physiol. Chemie Bd. 70, S. 360, und Bd. 72, S. 169.) 
: Die Wuadriurate, wie sie im Sedimentum lateritium des Harns. in 
Schlangen- und Vogelexkrementen vorkommen, sind nieht bestimmte Ver- 


bindungen von einem Molekül Basis mit zwei Molekülen Harnsäure, son- 

dern Gemische von saurem Urat mit Harnsäure, die nur unter bestimmten 

konstanten Verhältnissen auch konstante Zusammensetzung haben. 
Malfattı-Innsbruck. 
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Über die Bildung von Ätherschwefelsäure aus Schwefelharn- 
stoff. Von Dr. Niro Masuda. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. B. 67, S. 28.) 

Bei Tieren, die mit Phenol vergiftet. sind, ruft Sulfoharnstoff, Cystin 
und feinst verteilter Schwefel eine Vermehrung der Ätherschwefelsäuro 
hegvor. Für den Sulfofarbstoff wird nun hier der Nachweis erbracht, 
dafs er auch für sich allein ohne Zufuhr von Phenol eine Vermehrung 
der Ätherschwefelsäure auf etwa das Doppelte der normalen Ausscheidung 
zuwege brachte. Malfatti-Innsbruck. 


Die Bestimmung der Phenole im Rinderharn. \on C. Neuberg 
und A. Hildesheimer. (Bichen. Zeitschr. Bd. 28, S. 525.) 

Nicht nur in Rinder-, sondern auch in zuckerhaltigem Harn entstehen 
beim Erhitzen mit Säuren jodbindende Produkte, welche bei der direkten 
jodometrischen Bestimmung „IPhenole“ vortäuschen. Auch die Anwen- 
dung von Phosphorsäure nach dem Vorschlag von W. Mooser ändert 
daran nicht viel. Es mufs also bei zuckerhaltisen Harnen nach wie vor 
die Neubergsche Modifikation des Kolsler-Pennyschen Verfahrens 
angewendet werden; die eine Trennung der Phenole und ihrer jodbinden- 
den Begleiter vorsieht. Malfatti-Innsbruck. 


Die getrennte Bestimmung von Phenol und Kresol im Harn. 
Von M. Siegfried u. R. Zimmermann. (Biochem. Zeitschr. Bd. 34, S. 462.) 

Mit Hilfe ihrer neuen Methode, die eingehender besprochen wird, 
haben Verff. den Phenol- und Kresolgehalt einer Anzahl normaler Harne 
(Mischharn von mehreren Personen) bestimmt. Der Kresolgehalt ist 
jedenfalls niedriger, als man bisher annahm; nicht 85°/, der Gesamt- 
phenole, sondern im Mittel aus 9 Versuchsreihen 58°/,. 

Malfatti-Innsbruck. 


Über die Ausscheidung von organisch gebundenem Phosphor 
im Harn. Von Kura Kondo. (Biochem. Zeitschr. Bd. 28, S. 200.) 

Die organisch gebundene Phosphorsäure wurde bestimmt, indem der 
Harn mit Magnesiamixtur ausgefällt, abfiltriert und das Filtrat nach dem 
Veraschen nach Neumann titriert wurde. Die Menge dieser durch 
Magnesiamixtur nicht fällbaren Plosphorsäure betrug im Harn eines 
Hundes 10—20 mg pro Tag. Ihr Prozentverhältnis zur Gesamtphosphor- 
säure betrug 2,1—3,5, im Mittel 2,7°,. Verfütterung von Gehirn oder 
Thymus brachte eine geringe Steigerung der absoluten Menge dieser 
Phosphorsäure hervor, die relative Menge aber sank. Kasein hatte keinen 
Einflufs. (Ammoniummagnesiumphosphat löst sich in kaltem Wasser zu 
0,005°/,. Im Harn ist die Löslichkeit noch höher. Das gelöste Tripel- 
phosphat mülste so als organisch gebundener Phosphor bestimmt werden. 


Ref.) Malfatti-Innsbruck. 


Über das Harneisen. I und II Von Otto Wolter. (Biochem. Zeit- 
schr. Bd. 24, S. 108 u. 125.) 

Der Harn des Menschen enthält bei gemischter und blutarmer Kost 
ungefähr l mgr Eisen in der 24 stündigen Menge. Dieses Eisen ist in 
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fester organischer Bindung. durch Dialyse läfst es sich nicht entfernen, 
durch Schwefelammonium wird es selbst bei längerdauerndem Erhitzen 
nicht in Sulfid übergeführt. In pathologischen Fällen, besonders bei 
Bluterkrankungen (perniziöse Anämie, aber auch in einem Falle von 
Diabetes, dabei ohne Zusammenhang mit der Zuckermenge) tritt im Harn 
auch locker gebundenes, durch Schwefelammonium fällbares Eisen auf. 
Eisen in dieser Bindung ist etwa so stark gebunden wie im Hämosiderin. 
Bei Tieren, besonders Pflanzenfressern, aber auch beim Hunde, ist dieses 
locker gebundene Eisen ein normales Vorkommen. 
Malfatti-Innsbruck. 


Untersuchungen über Kolloide im Harn. IH. Mitteilung. Von 
L. Lichtwitz. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 72, S. 215.) 

Der Zustand der Kolloide normalen und pathologischen Harns ist 
stark wechselnd; sie finden sich als Sole, als Gele und als irreversible 
Fällung. Beim selben Patienten zeigen sie z. B. nach Gebrauch von 
Diuretin und Theocin einen Zustand gröberer Verteilung. Auch das - 
Eiweifs des pathologischen Harnes weist gröbere Verteilung auf, als 
jenes des Blutserums. Dieser Zustand wird aber nicht durch den Harn 
selbst bedingt, sondern er mufs sich während des Durchtrittes durch die 
Niere einstellen. Bei kranken Nieren geht die Menge der Kolloide, die 
nicht Eiweils sind, häufig parallel mit jener des Eiweilses, auch ist ıhre 
absolute Menge erhöht. Im normalen Harn ist die Kolloidmenge von 
der Wassermenge abhängig und hat zur Konzentration der gelösten Be- 
standteile keine Beziehungen. In einem Falle von schwerster Kreislauf- 
störung fand sich im Harn prozentual mehr Eiweifs als im Blutserum. 
— In bezug auf die Methoden sei auf das Original verwiesen. 

Malfatti-Innsbruck. 


Untersuchungen über die Harnkolloide von Epileptikern und 
Geisteskranken. Von Siegfried Löwe. (Zeitschr. f. d. ges. Neurologie 
und Psychiatrie. Bd. VII, Heft 1, 1911.) 

Zusammenfassung. 

l. Im Harne der Epileptiker findet sich eine wechselnde Ver- 
mehrung der adialysablen Substanzen von zeitweise aulserordentlicher 
Höhe. 

2. Besonders scheinen an dieser Vermehrung kolloidale phosphor- 
haltige Verbindungen beteiligt zu sein. 

Durch Messung der kolloidalen Phosphormengen gelangt man zu 
wesentlich höheren Werten der organischen Phosphorausscheidung, als 
durch die Bestimmungsmethode der organischen Phosphorsäure im 
Gesamtharn. 

3. Das Harnadialysat des Epileptikers enthült im Anschlufs an den 
epileptischen Anfall, seltener während des Dämmerzustandes, toxische 
Substanzen. 

4. Die Giftwirkung dieser Substanzen besteht in Erscheinungen, 
welche zuweilen weitgehendste Ähnlichkeit mit dem epileptischen Krampf- 
anfall besitzen. 
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von anderen Farbstoffen befreiten Harnes mit Lösungen von „Echtgelb“ 
läit eine quantitative Schätzung des Urochroms zu. Wird diese Schätzung 
vor und nach der Oxydation (mit Permanganat) ausgeführt, so ergibt 
sch auch eine quantitative Schätzung des Urochromogens, also der Sub- 
Stanz, welche die Ehrlichsche Diazoreaktion liefert. In normalen Harnen, 
welche die Diazoreaktion nicht gaben, konnte auch keine Farbverstärkung 
durch Oxydation erzielt werden — Fehlen von Urochromogen. Unter- 
suchungen an Kranken und Gesunden bei verschiedener Ernährung lassen 
das Urochromogen als ein Produkt des Protoplasma-Eiweilszerfalles er- 
scheinen, der speziell bei toxischen Stoffwechselstörungen auftritt. 
Malfatti-Innsbruck. 


Über die klinische Verwendbarkeit der Reaktion auf Gluku- 
ronsäure mit Naphthoresorzin und Salzsäure. Von Ernst Reinbach, 
Städt. Krankenhaus Kiel, (Dissertation, Kiel 1910, S. 24.) 


| Die modifizierte Tollensche Probe läfst einen einwandsfreien, sicheren 

Nachweis der Glukuronsäure zu und erlaubt durch die Intensität ihres 

Aıfalles einen Rückschlufs auf die vorhandene Glukuronsäuremenge. 
Fritz Loeb- München. 


= I. Über Glukuronsäure und Ätherschwefelsäure im mensch- 
En Urin. Von Dr. C. Tollens. (Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 67, 
5. 138.) 


U. Zur Ausscheidung der Ätherschwefelsäuren und Glukuron- 


säure nach Eingabe aromatischer Substanzen. Von Dr. Felix Stern. 
Zeitschr, f. physiol. Chemie. Bd. 68, S. 52.) 


Versuche an drei gesunden Menschen ergaben, dafs das Verhältnis 
ne Glukuronsäure (0,3—0,4 g pro Tag) zur Ätherschwefelsäure (0,12 bis 
"2 8g) im Mittel 2:1 ist. Durch starke Eiweilsfettkost konnten beide 
Körper etwas gesteigert, durch Milchbrotkost (Verminderung der Darm- 
“ulnis) nicht oder nicht viel herabgesetzt werden; das Verhältnis aber 
prerte sich, wenigstens soweit Mittelzahlen in Betracht kommen, nicht. 
ee von Indol in kleinen Mengen (0,2 g) liefs die Menge der Ather- 
Sc Wefelsäuren stark ansteigen, beeinflulste aber die Glukuronsäureaus- 
‘tidung nicht, die Eingabe von Phenol (auch Kresol) brachte den um- 
kehrten Erfolg zustande. Es wird also Indoxyl hauptsächlich mit 
hwefelsäure gepaart, Phenyl und Kresyl aber mit Glukuronsäure. Bei 
Yan tungen allerdings werden beide Substanzen zur Entgiftung, die im 
. Aufe eines Tages annähernd vollendet ist, energisch herbeigezogen. 
SE Phenoleingabe fielen im Harne die Indoxylreaktionen sehr schwach, 
Vu, negativ aus, 80 dafs. bei einer Darmfäulnis die mehr unter Phenol- 
Dit = Snhergoht, die Ob ermayersche Reaktion keinen richtigen Anbalts- 
Et für die Beurteilung abgibt. An zwei Patienten mit leichten äufseren 
a an kungen, deren Harn nur sehr geringe Obermayersche Reaktion 
engen ante V erf. ganz auffallend hohe, und auch durch Milehdiät nicht 
. Aränkbare (in einem der Fälle) Glukuronsäuremengen nachweisen. 


cr D . D . Su 
Segen ergab der Harn in einem Falle von Peritonitis tuberculosa neben 
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stärksten Indoxylreaktionen, konstant sehr vie] Ätherschwefelsäure, während 
der Glukuronsäuregehalt starken Schwankungen unterworfen war. 

In ähnlicher Weise hat Felix Stern die Ausscheidungsverhältnisse 
am Kaninchen untersucht. Orthonitrophenylpropiolsäure, die im Organis- 
mus Indoxyl liefert, ferner Indol und Kresol brachten starke Atkerscliw efel- 
säureausscheidungen zustande, dabei stieg aber auch die Glukuronsäure- 
menge manchmal mehr, manchmal weniger an, obwohl die vorhandene 
Schwefelsäuremenge des Organismus noch lange nicht erschöpft war. 
Phenol hingegen zeigte eine grölsere Prädilektion für Glukuronsäure, 
beeinflufste aber auch die Menge der Ätherschwefelsäure. Auf alle Fälle 
ist es nötix, sowohl die Atherschwefelsäure als auch die Glukuronsäure 
in Betracht zu ziehen, wenn man die Gesamtmenge der ausgeschiedenen 
aromatischen Substanzen bestimmen will. Malfatti-Innsbruck. 


Eine neue Reaktion auf Glukuronsäure Von Guido Gold- 
schmiedt. (Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. 65, S. 389 und Bd. 67, S. 194.) 

Glukuronsäure oder Glukuron gibt mit a-Naphtol und Schwefel- 
säure versetzt eine tief smaragdgrüne Färbung, die bei Zusatz von Wasser 
über blaugrün in blau bis violett umschlägt, konzentrierte Schwefelsäure 
kann den Farbwechsel wieder rückgängig machen. Im Harne wird die 
Reaktion durch die Rotfärbung der entsprechenden Zuckerreaktion ver- 
deckt. Wird aber konzentrierte Schwefelsäure mit sehr wenig Harn, 
dem man a-Naphtollösung zugesetzt hatte, überschichtet, so gibt sich 
die Glykuronsäure zu erkennen durch eine grüne Färbung, welche von 
der violetten Grenzschicht aus in die Schwefelsäure vordringt. Für ge- 
wöhnlichen Harn ist aber die Reaktion nicht brauchbar, da er stets aus 
der Nahrung stammende Nitrate enthält. Salpetersäure aber und salpetrige 
Säure geben eine ganz ähnliche Farbreaktion.e Malfatti-Innsbruck. 


Die klinische Bedeutung der G. Goldschmiedtschen Glu- 
kuronsäurereaktion für den Säuglingsharn. Von Ernst Mayer- 
hofer. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 70, S. 391.) 

Die genannte Reaktion (Grünfärbung mit a-Naphtol und Schwefel- 
säure) wird durch die Anwesenheit von Nitraten gestört. Da aber die 
Salpetersäurereaktion mit Diphenylamin sehr viel empfindlicher ist als 
jene mit mit a-Naphtol, so kann eine starke Grünfärbung mit letzterem 
Reagens bei gleichzeitiger nur schwacher Blaufärbung mit Diphenylamin 
doch als positiver Glukuronsäurenachweis in einem Harne gedeutet wer- 
den. Das Auftreten von Glukuronsäure ist ein viel empfindlicherer und 
sichererer Nachweis für die Darmfäulnis als etwa die Indikanprobe, da 
Skatoxyl- und Phenylglukuronsäure oft vor den entsprechenden Indoxyl- 
derivaten zur Ausscheidung gelangen. Bei gesunden Säuglingen, deren 
Nahrung ja nitratfrei ist, fällt die Goldschmiedtsche Probe stets negativ 
aus, die geringste Ernährungsstörung mit Darmfäulnis bewirkt aber posi- 
tiven Ausfall, der mit dem Grade der Erkrankung und der damit ver- 
bundenen Darmfäulnis steigt und fällt. Bei künstlieh ernährten Säug- 
lingen bildet das Fehlen von Darmfäulnis (und damit der Goldschmiedt- 
schen Reaktion) geradezu eine Ausnahme. Malfatti-Innsbruck. 
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Allgemeine Ergebnisse über die steinbildenden Prozesse im 
Körper. Von Schade. (Med. Ges. zu Kiel, 15. Dezember 1910; Berl. klin. 
Wocheuschr. 1911, Nr. 6.) 

Aus den Experimenten des Verf.s über die zur Steinbildung im 
Körper erforderlichen Grundbedingungen und die die Steinbildungsvor- 
gänge beherrschenden allgemeinen Gesetzmäfsigkeiten geht hervor, dafs 
bei alleinigem Vorhandensein von Kristalloiden in einer Lösung körper- 
ähnliche Konkremente nicht entstehen können, wohl aber lassen sich bei 
gleichzeitiger Anwesenheit von Kristalloiden und Kolloiden aus Lösungen 
künstlich Konkremente erzeugen. Manche Kolloide ergeben, wenn man 
sie ausfallen läfst, den typischen schichtigen Absatz, der genau der 
schichtigen Ablagerung der organischen Grundsubstanz in den Steinen 
entspricht. Zu diesen Kolloiden gehört das Fibrin und einige ähnliche 
unter pathologischen Verhältnissen vorkommenden Eiweiflssubstanzen. Wenn 
man nun aus Lösungen gleichzeitig derartige Kolloide und Kristalloide 
ausfallen läfst, so zeigt sich immer am Boden des Gefälses derselbe 
schichtweise Bau der Kolloide, dem sich die auffallenden Kristalloide 
einfügen, so dafs sich dann die für die pathologische Steinbildung cha- 
rakteristische kolloide Gerüstsubstanz mit den darauf abgelagerten Kri- 
stallen vergesellschaftet vorfindet. Bei günstiger und entsprechender 
Versuchsanordnung kann man dann die Weiterbildung zum Konkrement, 
das genau dem Harnstein des Körpers entspricht, verfolgen. Die Bil- 
dung der Gallenkonkremente erfolgt in etwas anderer Weise. Auch auf 
die Wiederauflösung der Konkremente erstreckten sich die Versuche des 
Verf.s Durch Übergielsen eines Harnsteines mit Antiformin wurden die 
Kolloide aufgelöst und der Stein in eine weiche, fliefsende Masse um- 
grewandelt. Paul Cohn-Berlin. 


Beiträge zur Konkrementbildung. Von H.Schade-Kiel. II. All- 
gemeine Gesetzmälsigkeiten betrefis der steinbildenden Prozesse im Körper. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 14.) 

Dieser sehr lesenswerte Artikel bringt die Fortsetzung der Arbeiten 
des Verf., über die er erstmalig in Nr. 1 und 2 der Münchn. med. 
Wochenschr. 1909 berichtet hatte. Er hat seine Untersuchungen auf alle 
Steinarten ausgedehnt, auch mit Hinblick auf die Therapie Lösungsver- 
suche gemacht und zwar mit Antiformin, das einen prompten Zerfall 
durch Auflösung des kolloiden Gerüstes bewirkte, aber natürlich im 
Körper nicht angewendet werden kann, dann mit Pepsin, Trypsin u. dgl., 
die aber ebenso wie physikalischehemische Methoden (Wasserstoffsuper- 
oxyd—Jodkali) nur geringe Wirkung äufserten. Die dahin zielenden Ver- 
suche werden noch fortgesetzt. Seine bisherigen Resultate fafst Sch. selbst 
in folgende Sätze zusammen: 

1. Die erste und zugleich verbreitetste Art der Steinbildung ist 
diejenige von dem Typus der „Schichtenbildung“. Die Entstehung 
solcher Steine ist an die Mitwirkung kolloidaler Niederschläge gebunden. 

2. Gewisse Kolloide, wie z. B. das Fibrin, nehmen beim Ausfallen 
eine ausgesprochene Schichtenlagerung an. Erfolgt dabei der Ansatz 
um ein frei suspendiertes Körperchen, so wird diese Schichtung kon- 
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zentrisch kugelschalig. Fallen mit solchen Kolloiden gleichzeitig kristal- 
linische Substanzen aus, so bleibt der Modus der schichtigen Ablagerung 
dominierend. Solche Mischfällungen sind es, welche die Gebilde von 
der charakteristischen Eigenart der Körperkonkremente entstehen lassen. 
Primär ist lediglich eine konzentrische Schichtlagerung ausgebildet, erst 
nachträglich tritt mehr oder weniger deutlich eine radiäre Kristall- 
strahlung auf. 

3. Diese Gesetzmälsigkeiten sind allgemeiner Art; sie gelten u. a. 
auch für rein anorganische (zebilde, z. B. solche mineralischer Herkunft. 

4. Von den Körperkonkrementen gehören zu den hier beschriebenen 
Schichtsteinen die Harnsteine, Speichelsteine, Pankreassteine, die Darm- 
steine und die entzündlich gebildeten Bilirubinkalksteine der Galle, des- 
gleichen aber auch die vorwiegend kolloiden Gebilde wie die Prostata- 
konkremente und manche (Gelenkkörperchen. 

5. Abweichend ist die Entstehung der Cholesterinsteine; sie erfolgt 
unter dem Vorgang der tropfigen Entmischung. Wenn die Steinbildung 
ungestört vor sich geht, entstehen die Cholesterinsteine der „strahligen 
Form“; bei Einwirkung von Druckkräften tritt dagegen Umwandlung zur 
schaligen Form ein. 

6. Auch diese zweite Art der Steinbildung, diejenige unter dem 
Vorgang der tropfigen Entmischung mit folgender Kristallisation, ist von 
allgemeinerer Bedeutung; auch für sie gibt es Beispiele in der anorga- 
nischen Natur. 

7. Beide Arten der Steinbildung sind durch Übergänge miteinander 
verbunden. 

8. Bei der Gesamtheit aller zuerst charakterisierten „Schichtsteine‘ 
sind die Kolloide und Kristalloide gleichwertige Komponenten für den 
Aufbau. Auch für die Kolloide gilt hierbei, dafs ohne sie keine Stein- 
bildung möglich ist. 

9. Besonders die Steinauflösungsversuche mit Antiformin zeigen 
deutlich diese Gleichwertigkeit der kolloiden und kristalloiden Anteile. 

10. Das Problem der Steinbildung ist durch diese kolloidchemischen 
Ergebnisse wesentlich erweitert. Es ist nötig, bei allen, so auch nament- 
lich den therapeutischen Fragen dieses Gebietes die kolloidchemischo 
Seite als gleichwertig der kristalloiden zu behandeln. 

Brauser- München. 


Über die steinbildenden Prozesse des Harns und über die 
Wege ihrer Beeinflussung. \Von Privatdozent Dr. H. Schade-Kiel. 
(Medizin, Klinik 1911. Nr. 15.) 

Die Formungen der Salzabscheidungen, welche in den Harnwegen 
des Körpers zustande kommen, sind durchaus verschieden von den aulser- 
halb des Körpers in wässerigen Lösungen vor sich gehenden. Die Ur- 
sache dieser durchgreifenden Verschiedenartigkeit der Salzabscheidungen 
aus einer einfachen wässerigen Lösung und aus dem Harn ist erst durch 
die Kolloidchemie erkannt. Wir wissen jetzt durch Verf., dafs das ab- 
weichende Verhalten der Harnabscheidungen in dem Kolloidgehalt des 
Harns seine Ursache hat. Bekanntlich unterscheidet die physikalischo 
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Chemie hinsichtlich des Lösungsvermögens im Wasser zwei Arten von 
Substanzen, die Kristalloide und die Kolloide. Zu den ersteren gehören 
namentlich die Salze. Sie befinden sich im Wasser wahrhaft gelöst, 
die Kolloide dagegen, zu denen die grölste Zahl aller im Körper vor- 
kommenden Substanzen, wie unter anderem namentlich die Eiweils- und 
Schleimstoffe gehören, sind im Wasser nicht im wahren Sinne des Wortes 
löslich. Es hat sich nun zeigen lassen, dafs die Anwesenheit solcher 
„kolloid gelöster“ Stoffe einen ganz eklatanten Unterschied für die Aus- 
fällungserscheinungen etwa gleichzeitig vorhandener Salze hervorruft. 
Selbst schon ein minimaler Kolloidgehalt kann durchgreifend modifizierend 
auf den Ausfällungsvorgang der Kristalloide einwirken. Besonders lehr- 
reich haben sich die Untersuchungen gestaltet, wenn solche Bedingungen 
gewählt wurden, dafs gleichzeitig mit der Kristalloidausfällung eine Kolloid- 
au-fällung einherging. Hierbei gelingt es (Schade), auf rein experimen- 
telem Wege Gebilde zu erhalten, welche durchaus die typischen Merk- 
male der Harnsteine aufweisen. Es ist eine Eigentümlichkeit mancher 
Kolloide, sich am Boden der Lösung in ausgesprochener Schichtung ab- 
zulauern. Vom Fibrin ist diese Art des Absetzens bekannt. Aber auch 
andere Eiweilsstoffe, die unter pathologischen Umständen zur Exsudation 
gelangen, zeigen den gleichen Typus ihrer Niederschläge. Lälst man nun 
gleichzeitig mit solchen Kolloiden kristallisierende Salze aus der Lösung 
sich abscheiden, so ergibt sich die auffallende Erscheinung, dals selbst 
bei minimalster Menge von Kolloid die kolloide Niederschlagsart domi- 
nierend bleibt und dafs dabei dem sich absetzenden Kolloid die kleinen 
kristallinischen Gebilde in der für die Harnsteine charakteristischen Art 
in innigster Vermengung sich einlagern. Jeder Niederschlag dieser Misch- 
art vereint sich zu einer einheitlichen Bodenschicht; werden nacheinander 
mehrere Schübe solcher Ausfällungen zuwege gebracht, so sieht man die 
Schichten in scharfer Trennung sich übereinanderlagern. Hiermit sind 
aber die Bedingungen erfüllt für die Entstehung des Typus eines Harn- 
steins. Er stellt nichts anderes dar als eine derartige mehrschichtige 
Mi-chfällung von Kolloiden und Kristalloiden, die sich, anstatt wand- 
ständig, an das Gefäls, zirkulär an ein freischwebendes Körperchen an- 
gesetzt hat. Der strahlig-kristallinische Charakter ist dabei zumeist erst 
sekundirer Natur. Diese Aufklärung über die Genese der Harnsteine 
gestattet auf besser gefestigter Grundlage als bisher an die Frage heran- 
zugehen, auf welchen Wegen eine Beeinflussung der Konkrementbildung 
ın den Harnwegen möglich ist. Die Wiederauflösung kann zunächst in 
der Weise angestrebt werden, dafs man versucht, die kristalloiden Anteile 
des Steines, d. h. die Salze, resp. die ausgeschiedenen Säuren zur Auf- 
lösung zu bringen. Der direkte Weg der Lösung besteht darin, die 
Steine in einen Überschufs relativ salzfreien Wassers zu bringen oder 
auch den Stein einer permanenten Spülung mit Wasser auszusetzen. Aber 
es zeigt sich, dafs das Wasser infolge der die Salzkristalle umschliefsen- 
den Kolloidumhüllung nur äufserst mangelhaft mit der Kristalloidmasse 
in Berührung kommt, so dafs selbst bei den Harnsäuresteinen, wo die 
Löslichkeit des Kristalloids im Verhältnis zum Kalziumkarbonat, Kalzium- 
phosphat oder Kalziumoxalat der anderen Steinarten noch ein relativ 
15* 
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grolses ist, die auf diesem Wege zu erreichende Auflösung nur minimale, 
praktisch zu vernachlässigende Werte aufweist Etwas günstiger gestalten 
sich die Erfolge der indirekten Auflösung der Steinsalze durch chemische 
Umwandlung in leicht lösliche Salze unter dem Einflufs von Säuren. Im 
Experiment gelingt es in einigen Tagen oder Wochen auf diesem Wege 
leicht, die sämtlichen Kristalloide der meisten Harnsteine unter Eın- 
wirkung von Salzsäure oder Salpetersäure zur Lösung zu bringen. Aber 
die Erfolge in therapeutischer Beziehung lassen auch mit dieser Methode 
sehr zu wünschen übrig. Mit der Frage nach der Auflösbarkeit der 
kristalloiden Steinbestandteile ıst aber das Problem der Harnsteinlösung 
noch keineswegs erschöpft. Es ist vielmehr erst die eine Seite desselben 
behandelt. Denn auch die Wiederlöslichkeit der kolloidalen Bestandteile 
bedarf als voll gleichwertige Frage mit Notwendigkeit einer experimen- 
tellen Prüfung. Verf. hat daher versucht, von dieser bislang neuen Seite 
aus das Problem der Harnsteinlösung anzufassen, und skizziert in Kürze 
seine bisherigen Ergebnisse. Zunächst kommt in gleicher Weise wie 
oben die Frage der direkten Wiederauflösbarkeit in Betracht. Für die 
eigentlichen Harnsteine ist das Ergebnis ein negatives. In den sogen. 
Harnsäureinfarkten jedoch haben wir ein Beispiel, welches uns zeigt, 
dafs dieser Weg sogar von der Natur beschritten wird. Es ist bekannt, 
dafs auch die Kristalle dieser Infarkte ihr organisches Gerüst besitzen, 
und dals sie unter anderem von dem kolloiden Farbstoff des Harns, dem 
Urochrom, sehr beträchtliche Mengen mit in ihren Niederschlag hinein- 
gerissen haben. Diese kolloiden Anteile sind nun zum Unterschied von 
den an der (serüstsubstanz der Harnsteine beteiligten pathologischen 
Kolloiden durchaus reversibel tätig. Sie gehen daher, wenn die zur 
Infarktbildung führende Übersättigung aufhört, bei der Auflösung des 
Steines gleichfalls mit in Lösung. Ihre hemmende Wirkung fällt fort 
und es kann das gesamte Konkrement ungehindert wieder zur vollen 
Auflösung gelangen. Bei den Kolloiden der eigentlichen Harnsteine ist 
eine ähnliche Lösung indes nicht vorhanden. Aber gleichwohl ist es ım 
Experiment auf indirektem Wege auch hier möglich, wieder eine Lösung 
zu erreichen, wovon die Behandlung eines Harnsteines mit Antiformin 
(Schade) ein schlagendes Beispiel ist. Dieses Mittel ist imstande, aus 
einem Harnstein in kurzer Zeit, d. h. in wenigen Stunden, die gesamte 
kolloide Grundsubstanz herauszulüsen, so dals der Stein sich in eine 
broiige Masse verwandelt. Die Kolloidchemie stellt somit die Therapie 
vor zwei neue scharf präzisierbare und experimentell zugängliche Probleme 
und gibt zur Prüfung: 1. die Möglichkeit einer Beeinflussung der bereits 
ausgefallenen Kolloide im Sinne einer Wiederauflösung und 2. die Beein- 
flufsbarkeit der zum Ausfall neigenden, aber noch gelösten Kolloide im 
Sinne einer Verhütung des Ausfallens. Es ist klar, dafs die erste Frage 
eine Ergänzung zu dem alten Problem der Wiederauflösung der Steine 
betrifft, dafs mit der zweiten Frage dagegen die Verhütung der Ent- 
stehung resp. des Weiterwachsens der Steine berührt wird. Kr. 
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Über die Pankreasreaktion von Cammidge. Von Dr. Hugo 
Pribram, Assistent der med. Klinik von Jaksch in Prag. (Prager medizin. 
Wochenschr. 1911. Nr. 21.) 


Die Ansichten bezüglich der Brauchbarkeit der Cammidgeschen 
Methode sind noch recht geteilt. Verf. nahm daher eine weitere Prüfung 
der Reaktion an einer grölseren Zahl von Fällen vor, wobei er das 
Hauptgewicht nicht auf Pankreaserkrankungen und den Ausfall der 
Reaktion bei diesen, sondern auf anscheinend Pankreasgesunde legte, um 
zu untersuchen: 1. ob die Probe tatsächlich bei letzteren stets negativ 
ausfällt und 2. ob der Ausfall der Probe bei anderweitig kranken eine 
Mitbeteiligung des Pankreas wahrscheinlich mache. Sodann nahm Verf. 
noch einige Tierversuche vor, aus denen er ein Experiment erwähnt, 
darin bestehend, dafs 2 Hunde je 50 g Rohrzucker verfüttert erhielten, 
worauf ihr Harn auf Zucker und den Cammidgeschen Körper unter- 
sucht wurde: Zucker war nicht nachweisbar, die Cammidgesche Probe 
war positiv. — Aus diesen und anderen ähnlichen hier nicht näher aus- 
geführten Beobachtungen in Zusammenhalt mit den Angaben der Literatur 
gelt folgendes hervor: 1. Pankreasgesunde geben im allgemeinen keine 
positire Cammidgesche Probe; 2. nach Zufütterung von viel Rohrzucker 
kann die Probe auch bei Pankreasgesunden positiv werden; 3. bei Pan- 
kreasaffektionen kann, aber mufs sie nicht positiv sein; 4. bei Diabetes 
ist der Ausfall wechselnd; 5. bei Ikterus, Leberzirrhose, Phosphorver- 
siftung ist sie meist negativ, was, soweit die Methode verlälslich ist, 
geren eine Mitbeteiligung des Pankreas spricht. — Was die Natur des 
die Reaktion bedingenden Körpers betrifft, so dürften, sagt Verf., in 
verschiedenen Fällen verschiedene Körper die Reaktion hervorrufen; eine 
Identifizierung scheiterte meist daran, dafs er in geringer Menge und 
hate vorübergehend im Harne nachgewiesen werden konnte. Wenn auch 


sicher — wie der Fall mit positivem Cammidge nach Rohrzucker- 
verlütterung zeigt — die Probe bei gesundem Pankreas unter Umständen 


positiv sein kann, so tut dies bei dem relativ seltenen Vorkommen der 
positiven Reaktion bei Pankreasgesunden der klinischen Brauchbarkeit 
keinen Eintrag. Als sicheres Reagens für normale oder pathologische 
Funktion des Pankreas angesehen zu werden, kann die Methode freilich 


keinen Anspruch erheben. Kr. 


Beitrag zur Pankreasreaktion von Cammidge. Von HansEllen- 
beck. (Biochem, Zeitschr. Bd. 24, S. 22.) 


Bei gewissen schweren Ernährungsstörungen besonders der Kinder 
soll die Reaktion von Cammidge den Schluls auf Pankreaserkrankung 
zulassen ider Harn, der an sich keinen Zucker enthält, liefert nach dem 
Kochen mit Salzsäure und nach einem Reinigungsverfahren mit Blei ein 
kristallinisches Osazon). Nach den vorliegenden Versuchen kann der 
Reaktion. die auch im normalen Harn angetroffen wird, vorläufig kein 
diagnostischer Wert zuerkannt werden. Das erhaltene Osazon hat einen 
Schmelzpunkt, der von 163 — 184° schwankt und scheint in Beziehungen 
zu (slukuronsäure und Pentosen zu stehen. Malfatti-Innsbruck. 


230 Harnchemie, 


Über die Verwertung desHarnbefundes zur Karzinomdiagnose. 
II. Von Prof. E. Salkowski. (Berl. klin. Wochenschr. 1910, Nr. 36.) 

In früheren Arbeiten, über die in dieser Zeitschrift referiert wurde, 
hatte Verf. festgestellt, dafs im Harn einiger Karzinomkranker, den er 
daraufhin untersucht hatte, der Stickstoff der alkoholunlöslichen bzw. 
kolloidalen Substanzen gegenüber dem normalen erheblich vermehrt sei. 
Die Zuverlässigkeit und Brauchbarkeit des Untersuchungsverfahrens hat 
Verf. an einigen normalen und an zwei Harnen von Karzinomkranken 
weiter geprüft und gefunden, dals bei Anwendung der einfachen Methode 
zur Bestimmung des N der KN ca. 3,5°/, des Gesamt-N im normalen 
Harn, in den Karzinomharnen ca. 7,5 —8°/, beträgt. Wurde vorher 
die Phosphorsäure durch alkalische Chlorbaryumlösung ausgefällt, so wurden 
für beide Fälle erheblich niedrigere Werte gefunden, eine Differenz, deren 
Ursache vorläufig nicht angegeben werden kann. Die Einzelheiten der 
Untersuchungsmethoden müssen im Original nachgelesen werden. 


Paul Cohn-Berlin. 


Über die Verwertung des Harnbefundes zur Karzinomdiagnose. 
Nach Versuchen von Dr. Kenji Kojo-Tokio. Von Prof. E. Salkowski. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1910. Nr. 50.) 


In Ergänzung früherer, in dieser Zeitschrift referierter Untersuchungen 
wurde im Institut des Verf. ein Verfahren erprobt, mittelst dessen es in 
cinfacher Weise gelingt, das Verhältnis des Stickstoffgehaltes der Nieder- 
schläge, die durch verschiedene Schwermetalle im Harn erzeugt werden, 
zum Gesamt-N-Gehalt des Harns zu bestimmen und hierbei die Unter- 
schiede zwischen dem Harn von Gesunden und Krebskranken festzustellen. 
Nachdem die Phosphor- und Schwefelsäure durch Fällung mittelst al- 
kalischer Chlorbaryumlösung ausgeschieden sind, wird das Filtrat einer 
100 ccm Harn entsprechenden Quantität nach Neutralisation mit Essig- 
säure mit Bleiacetat ausgefällt, der Niederschlag ausgewaschen und der 
N-Gehalt desselben festgestellt; sodann wird berechnet, wieviel Prozent 
des Gesamt-N-Gehalts von 100 eem Harn der Niederschlag ausmacht. 
Bei 10 derartigen Untersuchungen ergab sich bei Gesunden im Mittel 
ein Verhältnis von 1,22"/, des Niederschlags zum Gesamt-N, bei Kar- 
zinomkranken im Mittel von 10 Untersuchungen 3,03°/,, im Maximum 
(Magenkrebs) 4,62°/,. In keinem Falle erreichte der Maximalwert beiın 
Cresunden den Minimalwert bei einem Kehlkopfkrebs von 2,15°/. Wie- 
weit dieser relativ hohe N-Gehalt der Bleisubacetatniederschläge für 
Karzinom charakteristisch und eventuell zur Diagnose verwertbar ist, oder 
ob er auch bei anderen Krankheiten vorkommt, mufs durch weitere um- 
fangreiche Untersuchungen festgestellt werden. Paul Cohn-Berlin. 


Über die Salomon-Saxlsche Schwefelreaktionim Harne Krebs- 
kranker. Von R. Kaldeck-Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 26, 1911.) 

Unter 37 nicht krebskranken Personen war bei 8 die Reaktion 
dauernd oder zeitweise positiv. Es scheint daher die Reaktion für das 
Karzinom nicht spezifisch zu sein, ohne dafs ihr aber deshalb jeder dia- 
gnostische Wert abzusprechen wäre. von Hofmann-Wien. 
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Die Reaktion des Paralytikerharnes mit Liquor Belostii. Von 
Nervenarzt Dr. Otto Wiener-Prag. (Prager med. Wochenschr. 1911. Nr. 15.) 

Butenko hat, von der Ansicht ausgehend, dafs es chemisch or- 
ganisierte Körper sind, welche im Blute die Wassermannsche Reaktion 
geben und diese möglicherweise auch im Harne vorkommen, versucht, 
diese Körper durch Schwermetalle auszufällen. Er benutzte hierzu den 
Liquor Belostii, ein in der Therapie der Syphilis bekanntes leichtes Ätz- 
mittel. Butenko fand, dals, wenn man den Harn eines Paralytikers mit 
diesem Reagenz kocht, ein schwarzer Niederschlag entsteht, der bei anderen 
psychischen Erkrankungen und auch bei Lues und Tabes selbst fehlt. 
Beisele bat diese Angaben nachgeprüft und gefunden, dafs diese Re- 
aktion in 94°/, der Paralysen auftritt. Er fand, dafs diese Reaktion 
Hand in Hand mit dem psychischen Zustande des Kranken geht, dafs 
sie auftritt, wenn der psychische Zustand ein schlechter ist, dafs sie mit 
der Besserung verschwindet und mit der neuerlichen Verschlimmerung 
wieder auftritt, um mit der vollkommenen Verblödung ganz zu ver- 
schwinden. Nicht nur für die Differentialdiagnose, sondern auch für die 
Frühdiagnose erhofft er von dieser Reaktion viel. Er hält die Reaktion 
fur typisch, da er sie niemals bei anderen psychischen Störungen und 
anderen parasvphilitischen Erkrankungen sah. Der Niederschlag ist seiner 
Ansicht nach Quecksilbernitroammoniak, das seinerseits aus den Xanthin- 
basen oder den Ptomainen stammt. W. hat die Angaben Beiseles 
nachgeprüft. Es kamen 115 Fälle zur Beobachtung. Vor allem bemerkt 
Verf.. dals gewisse Medikamente und Nahrungsmittel, wie schon Butenko 
angibt, dieselbe Reaktion geben. So sieht man sie auftreten nach Ein- 
nahme von ‚Jod, Brom, Sulfonal, Trional. Schon aus diesem Grunde ist 
eine gewisse Vorsicht sehr am Platze, da es sich durchweg um Medi- 
kamente handelt, die ausschlielslich von Nervösen genommen werden und 
lie Reihe derselben gewils nicht abgeschlossen ist. Im ganzen unter- 
suchte Verf. 18 Paralysen. In einem einzigen Falle trat die Reaktion 
bei jeder Untersuchung auf. Sie war positiv bei Fällen, die mit Nuklein, 
Tuberkulin oder Salvarsan behandelt waren, fehlte aber bei anderen Fällen, 
die derselben Behandlung unterzogen wurden. Sie verschwand, ohne dals 
eine Besserung oder die weitgehende Verschlechterung des Zustandes ein- 
getreten wäre. 27 mal fand sich positive Reaktion und l5mal fehlte sie. 
also in 64,9°/, positiv, in 33,9%, negativ. Wenn auch die Reaktion 
wahllos auftrat, machte es doch den Eindruck, als ob sie Begleiterschei- 
nung körperlichen Marasmus sei. Untersucht man den Harn geistig 
(resunder, aber somatisch Kranker, so ist man überrascht, wie häufig 
man der Reaktion begegnet. Sie wurde bei den verschiedensten Afek- 
tionen von Verf. konstatiert: Bei Tuberkulose. Arteriosklerose, kachektischen 
Karzinomen, Lupus und endlich bei einfachem Senium, kurz bei Er- 
krankungen, bei denen im Verlaufe oder als Endresultat Marasmus auf- 
tritt. Eine spezifische Bedeutung kommt der Reaktion des Harns mit 
Liquor Belostii nicht zu. sie scheint die Begleiterscheinung marantischer 
Prozesse zu sein. Kr. 
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Über paroxysmale Hämoglobinurie. Von A. Krokiewiez-Krakau. 
(Wiener klin. Wochenschr. Nr. 14, 1911.) 

K. hatte Gelegenheit, einen Kranken mit paroxysmaler Hämo- 
globinurie einer genauen Beobachtung zu unterziehen und schildert aus- 
führlich seine hierbei gewonnenen Erfahrungen. Die Anfälle von Hämo- 
globinurie traten nur unter der Einwirkung einer niedrigen Temperatur 
auf. Sie waren stets von Hämoglobinämie begleitet. Im Blute des 
Erkrankten konnten spezifische Hämolysine nachgewiesen werden, und 
zwar kommt die hämolytische Eigenschaft ausschlielslich dem Blutserum 
und nicht den Erythrocyten zu. Für das Zustandekommen der Hämo- 
lyse in vitro war die Einwirkung der freien Kohlensäure bei Zimmer- 
temperatur unbedingt erforderlich. Das Zustandekommen der Kohlen- 
säurehämolyse ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf eine grölsere 
Erregbarkeit der vasomotorischen und sekretorischen Nerven zurück- 
zuführen. Der hämatologische Befund wies einen starken Lymphocyten- 
sturz während des Anfalles auf und sprach für konstante Reizung der 
blutbildenden Organe. von Hofmann-Wien. 


Zur Kenntnis der paroxysmalen Hämoglobinurie. Von Privat- 
dozent Dr. Grafe-Heidelberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 44.) 

Bei dem 10jährigen Knaben bestanden seit dem fünften Lebens- 
jahre Anfälle von Hämoglobinurie. Während einer längeren klinischen 
Beobachtung wurde festgestellt, dafs sich schwere Anfälle mit Schüttel- 
frost, hohem Fieber, starker Uyanose aller Extremitäten, des Gesichts, 
der Ohren, mit Schmerzen im Rücken, besonders in der Nierengegend, 
charakteristischen Blutharn nach !;,stündigem Fufsbade im Wasser von 
10° R auslösen liefsen, dafs aber daneben auch ganz leichte Anfälle, 
die nur als Äquivalent aufzufassen waren, vorkamen und sich zwischen 
diesen beiden Fxtremen alle Übergangsstufen gelegentlich zeigten. Auf- 
fällig war, dafs die Anfälle nicht von der Aufsentemperatur abhängig 
waren. Sie blieben aus bei längerem Spaziergang in einer Aulsen- 
temperatur von — 2° R, anderseits traten sie auch bei Zimmertempe- 
raturen von 4 22° R und sogar bei völliger Bettruhe auf. Das Blut 
des Knaben, ebenso wie das des Vaters ergab positiven Wassermann. Es 
wurde deshalb eine antisyphilitische Kur eingeleitet, doch war der Erfolg 
nach einer vorübergehenden Besserung kein nennenswerter. Grafe hat 
den Fall noch zu einer Reihe urologischer Untersuchungen benutzt, auf 
die hier nicht näher eingegangen werden kann. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Haematoporphyrinuria not due to drugs in a patient whose 
urine contained at times haemoglobin and at times sugar. Von 
T. K. Monroe und H. H. Borland. (The Glasgow Medical Journal, Februar 
1911.) 

Die 27 Jahre alte Patientin hatte als Kind eine langwierige Drüsen- 
tuberkulose, die operativ in Angriff genommen, aber erst durch Röntgen- 
strahlen im Jahre 1907 geheilt wurde. Vor 4 Jahren hatte sie Magen- 
geschwüre mit schweren Blutungen. Im Juli 1906 nahm sie ein Seebad, 
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das sie nach 10 Minuten wegen Kältegefühls verlassen mufßste. Es stellte 
sich Erbrechen ein. Der Frost hielt den ganzen Tag an. Auf eine 
rote Farbe des Urins wurde die Patientin erst nach $ Tagen aufmerk- 
sam. Auch im folgenden Monat erbrach sie häufig und hatte nachts 
mehrmals Harndrang. Die rote Farbe des Urins blieb in wechselnder 
Stärke bis Mai 1907, nur für zwei oder drei Tage wurde der Urin bis- 
weilen klar. 

Im Mai und Juni 1907 wurden vier Urinproben untersucht. Zwei- 
mal enthielt der Urin Hämoglobin, zweimal Zucker. Im September 
1910 konnte die Patientin wieder untersucht werden. Sie war völlig 
gesund, der Urin war ganz normal. N. Meyer-Wildungen. 


Über Melanurie. Von Hans Eppinger. (Biochem. Zeitschr. Bd. 28, 
S. 181.) 

Die Melanine, die im Harn besonders leicht bei Melanosarkom der 
Leber und starker Metastasenbildung auftreten, werden häufig auch als 
Chromogene — Melanogen — ausgeschieden. Solcher Harn zeigt dann 
keine auffallende Färbung, sondern wird erst an der Luft allmählich 
schwarz, ähnlich wie bei Alkaptonurie; ebenso färben Oxydationsmittel, 
z B. auch die konzentrierte Salpetersäure der Eiweils- und Grallenfarb- 
stöffproben. Während aber die Homogentisinsäuren des Alkaptonurikers 
sich von dem Tyrosin des Eiweilses ableiten, sind die Melanogene Ab- 
kömmlinge des Tryptophans. In einem Falle von Melanosarkomatose 
konnte Verf. das Melanogen durch Fällung mit Quecksilberoxydsulfat aus 
dem Harn rein und kristallisiert abscheiden. Es handelt sich wahrschein- 
lich um eine N-methyl-pyrrolidin-oxykarbonsäure; eine zweite ähnliche 
Substanz, die ebenfalls die Melanogenreaktionen zeigt. und wahrschein- 
lich mit der ersten Substanz in genetischem Zusammenhang steht, konnte 
zwar isoliert aber nicht genauer definiert werden. Fleischkost vermehrte 
das Melanogen im Harn des Kranken bedeutend gegenüber Milch und 
vezetarischer Kost; ebenso steigerte die Zufuhr von Tryptophan, hingegen 
war Zufuhr von Tyrosin und Phenylalanın wirkungslos. Während also 
der Organismus des Alkaptonurikers den Benzolring der letztgenannten 
Stoffe nicht mehr zu zerstören vermag, verschwindet bei gewissen Melano- 
sarkomatüsen die Fähigkeit, den Pyrrolring des Tryptophans zu zerstören. 
während der Benzolring der Oxydation verfällt. Malfatti-[nnsbruck. 


Melanurie ohne melanotischen Tumor. Von IH. Zoepperitz. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 23.) 


Der in der Kieler chirurgischen Klinik beobachtete Fall betraf 
einen 64jährigen Arbeiter, der unter den Erscheinungen des Ileus zu- 
ginz und nach wenigen Tagen ad exitum kam. Der während der Be- 
obachtungszeit entleerte Harn war -frisch gelassen hellgelblichbraun, 
dunkelte beim Stehen nach und war nach ca. 1 Stunde tintonschwarz. 
Die Obduktion ergab ein stenosierendes Karzinom des S Romanum, das 
aber ebenso wie seine Metastasen in Drüsen und Netz keinerlei Pig- 
mentation zeigte. Auch sonst wurde nirgends ein melanotisches Gebilde 
gefunden. Die Untersuchung des Harns ergab sämtliche für Melanin, 
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resp. Melaninogen charakteristischen Reaktionen, auch konnten alle 
sonstigen Schwarzfärbungen (Gallenfarbstoff, Urobilin, Indikan, Alkapton, 
Medikamente) ausgeschlossen werden. Verf. konnte in der Literatur nur 
noch einen einwandfreien Fall von Melanurie ohne Tumor bei Darm- 
tuberkulose (Guezda) finden, bei den übrigen publizierten Fällen fehlen 
teils genauere Harnanalysen, teils ergaben sie, wo sie ausgeführt wurden, 
nicht die charakteristischen Melaninreaktionen. Meist scheint es sich 
um Indikanurie gehandelt zu haben. Woher im Falle des Verf. das 
M. stammt, ist unklar, immerhin wäre die Herkunft von einem okkulten 
kleinen Melanom nicht ausgeschlossen. Brauser-München. 


Über Cystinurie und Cystinsteine. Von A. Müller-Basel. (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 39, 1911.) 


Es handelte sich um einen 2ljährigen, aus einer Cystinfamilie 
stammenden Mann, der an Cystinurie mit Konkrementbildung leidet, 
welche eine Lithotipsie und drei Nephrotomien notwendig machte, ohne 
dafs der Patient, trotz eingeleiteter Brunnenkur von seinem Leiden be- 
freit worden wäre. von Hofmann- Wien. 


Chyluria containing the cercomonas hominis. Von C. Rosen- 
heck und G. L. Rhodenburg-New York. (New York. Medical Journal 25. 
2. 1911.) 


Ein Farbiger von 19 Jahren, der die letzten 2 Jahre in New York 
gelebt hatte, war bis zum 18. November völlig gesund. An diesem 
Tage koitierte er eine Puella publica. 3 Tage später hatte er Brennen 
beim Urinieren, Kitzeln am Meatus und leichten schleimigen Ausflufs. 
Die Symptome besserten sich allmählich, am 28. November war er völlig 
gesund. Am 1. Dezember bemerkte er, dals sein Urin milchig war. 
Die ärztliche Untersuchung an diesem Tage ergab aufser Chylurie völlig 
normalen Befund. Der anfangs milchige Urin nahm später gelegentlich 
cine rote Farbe an. Blieb der Urin t/ Stunde im Glase stehen, so 
koagulierte er. In den ersten 2 Tagen wurde neben Bakterien, Lympho- 
und Leukocyten und Eosinophilen eine mäfsige Anzahl von Cercomonas 
hominis gefunden, allmählich nahm die Zalıl ab, nach 2 Wochen war der 
Parasit aus dem Urin verschwunden. 

Die Autoren halten ihren Fall mit der genitalen Infektion für bis- 
her noch nicht beobachtet. Sie geben in ähnlichen Fällen zu bedenken, 
dals die Infektion wohl genital stattgefunden hat, dafs aber die Fälle, 
du der Parasit bereits aus dem chylurischen Urin versehwunden ist, als 
Chylurien unklarer Ätiologie gelten. N. Meyer- Wildungen. 


Azetonurie bei Diphtherie und akuten Hodenentzündungen. 
Von F. Reiche-Harmburg-Eppendorf. (Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 41.) 


Die Arbeit, dio mehr pädiatrisches als urologisches Interesse bietet, 
weist an einem grolsen Material (3200 Diphtherien, ca. 450 Anginen) 
nach, dafs die durch das Auftreten von Azeton ım Harn sich bokun- 
dende Stoflwechselstörung ohne Bedeutung für die Differentialdiagnose 
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ist, da sich das Azeton bei Diphtherie zwar in 65°/,, bei den anderen 
Halsentzündungen aber auch in 40°/, der Fülle findet. 
Brauser- München. 


Über sogenannte Oxalurie. Von S. Serkowski und Mozdzenski. 
(Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 70, S. 264.) 

Es ist unberechtigt, aus dem Auftreten von ÖOxalatkristallen im 
Sediment des Harnes auf Vermehrung der Oxalsäure zu schliefsen. Bei 
sehr starker Vermehrung der Gesamtoxalsäure im Harn fand sich oft im 
Sediment kaum ein minimaler Bruchteil davon, anderseits war manchmal 
von wenig vorhandener ÖOxalsäure der grölste Teil im Sediment. Ein 
Zusammenhang zwischen der Ausscheidung von Indikan oder Harnsäure 
sowie auch einer Reihe anderer Harnbestandteile und jener der Oxalsäure 
konnte nicht festgestellt werden. Die prozentische Menge der gelösten 
Oxalsäure im Verhältnisse zu der im Sedimente befindlichen stieg im 
allgemeinen — aber nicht ausnahmslos — mit der der Vermehrung der 
sauren Phosphate im Verhältnis zur Gesamtphosphorsäure. 

Malfatti-Innsbruck. 


Die Phosphaturie. Vortrag im ärztl. Verein München von F. Schlag- 
intweit. (Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 27.) 

Als Phosphaturie im klinischen Sinne gilt die Ausscheidung über- 
schüssiger phosphorsaurer und kohlensaurer Erdalkalien, die hauptsächlich 
in ð Formen oder Graden erscheint: ` 

l. Klarer Harn, Trübung erst beim Kochen: latente Phosphaturie, 
häufig bei Gesunden, aber auch gerne bei jüngeren Neurasthenikern auf- 
tretend. Reaktion schwach sauer bis alkalisch. 

2. Trüber Harn, bei Säurezusatz aufklärend, mikroskopisch höchstens 
feinste amorphe Körnchen, schwer sedimentierend. Vorkommen besonders 
bei akuter Gon. post., bei Prostatitis mit und ohne Sexualneurasthenie, 
bei zuviel behandelten Urethritiden. 

3. Trüber Harn, rasch sedimentierender, in Säure sofort löslicher 
Niederschlag glitzernden Kristallstaubs, mikroskopisch meist feine Nadeln. 
Bei diesen 3 Formen können alle Entzündungserscheinungen (Leuko- 
cyten usw.) fehlen, ebenso alle subjektiven Beschwerden, die Affoktion 
kann vorübergehend sein. 

4. Im trüben Harn amorphe, körnige, mörtelbreiartige mit Schleim 
untermischte Massen, die sich nur langsam in Säure lösen; meist 
schon lokale Beschwerden. 

5. Eigentliche Steinbildung in Nierenbecken oder Blase. 

Die Ursachen der erhöhten Phosphatausscheidung sind verschieden. 
Nur einem Teil der Fälle liegt eine erhöhte Alkaleszenz des Blutes zu- 
grunde, so der alimentären nach Genuls von Obst oder alkalischen 
Wassern und der auf Störungen des Marendarmtraktus beruhenden. Bei 
letzteren Formen spielt vor allem die Magensalzsäure eine wichtige Rolle, 
sie kann an sich vermindert oder aber nur an ihrem Übertritt ins Blut 
behindert sein. In letzterem Falle kann sie sogar absolut vermehrt sein 
(Pyloruskrampf!), was für die Therapie von Wichtigkeit. 
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In einer grolsen Anzahl von Fällen ist aber die Phosphaturie un- 
abhängig von der Blutalkaleszenz „eine Sekretionsstörung der Nieren 
nervösen Charakters, die sich in der Nierensubstanz ... abspielt, meist 
reflektorisch von irgendwelchen anatomischen Störungen einer beliebigen 
Stelle des Urogenitalapparats ausgelöst wird, aber auch selbständig als 
solitäre, primäre Funktionsanomalie der chemisch arbeitenden Nierenzellen 
auftreten kann“. Hierher gehört die Phosphaturie bei Gonorrhoe, bei 
Prostatitis, bei Phimose (Boursier) nach strapaziöser Lokalbehandlung 
einerseits, die bei Neurasthonie, geistiger Überanstrengung, Geisteskrank- 
heiten anderseits. Verf. beobachtete auch reflektorische Phosphaturie aus 
einer Niere infolge des Reizes des Ureterenkatheters und auch ohne 
diesen und erwähnt hierbei einen Fall, bei dem interglutacal eingespritztes 
Indigokarmin durch den stark alkalischen Phosphatharn entfaltet, erst 
nach Säurezusatz zutage trat. 

Die Phosphaturie bleibt häufig dem Grade nach durch Jahre hin- 
durch konstant; zuweilen aber durchläuft sie fortschreitend alle Stufen 
und kann schlielslich durch Hinzutreten von Entzündung und bakterieller 
Infektion zur schwersten ammoniakalisch gärenden C'ystitis und Pyelitis 
führen. An sich disponiert die alkalische Beschaffenheit des Harns und 
die Rautigkeit der Konkremente hierzu. Diese Fälle sind kausal streng 
zu scheiden von den sekundären Phosphatabscheidungen bei Pyelitis 
und Cystitis, obgleich klinisch in ihrem Endresultat schwer zu trennen. 
Zuweilen gelingt die Trennung durch sorgfältige Anamnese oder durch 
den Ureterenkatheterismus, der bei günstiger Lage des Auges im Nieren- 
becken und längerem Liegen bei nicht gemeiner Phosphaturie schliefslich 
klaren Harn liefert. 

Die Therapie mufs möglichst kausal sein und ist eventuell im Verein 
mit dem Neurologen, resp. Magenspezialisten durchzuführen. Salzsäure 
ist anfangs zu versuchen, ebenso ein Harndesinfiziens, bei beginnender 
Entzündung Janetsche Spülungen oder solche mit weichem Nelaton 
(Oxycyanat 1:6000, Arg. nitr. 1:2000). Zu vermeiden sind instrumen- 
telle Beleidigung des Harnapparates und bei Neurasthenikern auch jede 
psychische Beunruhigung. Für die Wahl der Operation bei Steinbildung 
in der Niere, ob Nephrolithotomie oder Nephrektomie, kommt, falls mög- 
lich, die Unterscheidung zwischen primärer Phosphaturie und sekundärer 
Harngärung ın Betracht. Brauser-München. 


Die Phosphaturie. Bemerkungen zu der rleichnamigen Arbeit von 
Schlagintweit. Von M. Oppenheim. (Münchn. med. Wochenschr. 1911, 
Nr. 33.) 

OÖ. polemisiert gegen die Bemerkungen S.s über den Einflufs des 
Prostatasekrets auf die Phosphaturie. Er habe die Möglichkeit des 
Entstehens einer Phosphaturie in der Niere bei Gonorrhoe nie geleugnet, 
doch sei es an S.. oxperimentell zu beweisen, dals Reizung der Harn- 
röhre und Prostata eine Phosphaturie in der Niere erzeuge. Dagegen 
habe er (0.) durch Versuche in vitro und im Organismus gezeigt, daís 
Harn durch Zusatz von Prostatasekret phosphaturisch gemacht werden 
könne. Brauser- München. 
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Il. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Gonokokkeninfektion bei weiblichen Säuglingen und rutschen- 
den Mädchen. Von Prof. Gustav Generisch, dirig. Chefarzt des Kinder- 
asyls in Kolosvár. (Pester med.-chir. Presse Nr. 51 u. 52 1911, Nr. 1 u. 2 1912.) 

Das staatliche Kinderasyl in Kolosvár nimmt Säuglinge und stillende 
Mütter auf, hat aber bisher, obwohl dort gonorrhoische Frauen und 
ophthalmogonorrhoische Säuglinge ständig behandelt werden, eine Weiter- 
verbreitung der Gonorrhoe von diesen Herden aus glücklich vermieden. Im 
Januar 1911 traten plötzlich bei sonst gesunden weiblichen Kindern 
verschiedener Abteilungen, auch in Isolierräumen sowie in der Abteilung 
der Rutschenden, Fälle von Vulvovaginitis gonorrhoica auf. Die Ent- 
stehungsursache der kleinen Endemie ist schwer festzustellen. Fehlten 
auch bei den kleinen Kindern die anschuldigenden Momente der Mastur- 
bation, so war reichliche Auswahl von Quellen infektiösen Materials 
durch die Vermittlung fluorkranker Mütter und Wärterinnen sowie ge- 
meinsamer Bäder vorhanden. Es gelang, der kleinen Endemie Herr zu 
werden durch genaue Untersuchung jeder neu aufgenommenen Person 
und völlige Isolierung der Kranken. Die lIsolierten erhielten eigene 
Pflegerinnen und besondere Badewannen; ihre Wäsche wurde separat 
gewaschen. Ortlich wurden Kalium permanganat-Lösungen zur Ausspülung 
und 1°/,ige Argentum nitricum-Lösungen zu Instillationen angeordnet. 

Generisch gibt bei dieser Gelegenheit einen historischen Über- 
blick mit reichlicher Literaturangabe über die infantile Vulvovaginitis 
gonorrhoica. A. Citron- Berlin. 


Die Nachtbehandlung der akuten männlichen Gonorrhoe. Von 
Stabsarzt E. Kuhn-Mainz. (Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 37.) 

Verf. hält die bei der gewöhnlichen Tripperbehandlung verordnete 
Zahl der Einspritzungen für viel zu gering und — namentlich während 
der Nacht — die Fortschaffung des Eiters daher für ungenügend, worin 
der Hauptgrund für das Übergehen der Erkrankung auf die hintere 
Harnröhre usw. zu sehen ist. Verf. läfst daher bei reichlichem Flüssig- 
keitsgenufs nach jeweiliger Urinentleerung alle */,—/, Stunde ca. 5 bis 
15 ccm der Injektionsflüssigkeit einspritzen und daselbst 2—5—10 Mi- 
nuten zurückhalten; dieses Verfahren mus auch nachts mindestens 
stündlich fortgesetzt werden. Verf. gebraucht gewöhnlich Protargol; die 
Konzentration mu/s so niedrig gewählt werden, dafs keine Reizung trotz 
der häufigen Anwendung entsteht. Nach 3—5 Tagen ist gewöhnlich 
jede Sekretion verschwunden, doch empfiehlt es sich, die Behandlung 
noch 2—3 Wochen, wenn auch etwas weniger intensiv, fortzusetzen. 
Urethritis posterior, Epididymitis und Cystitis sollen bei dieser Therapie 
so gut wie ausgeschlossen sein. Die Behandlung eignet sich in erster 
Linie für Spitäler, kann aber auch ambulant durchgeführt werden (? Ref.). 

Brauser-München. 

Die Stellung des Allosans in der Reihe der internen Anti- 
gonorrhoica. Von Haedicke. (Alle. mediz. Zentral-Zeitg., 80. Jahrg., Nr. 34.) 

Der nachweislich grofse Nutzen der internen Medikation bei der 
Behandlung der akuten Gonorrhoe läfst es begreiflich erscheinen, dals 
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eine erhebliche Zahl derartiger Medikamente existiert. Der Praktiker 
kelirt schliefslich immer wieder zu dem Ol. Santal. ostind. zurück. Dafs 
auch Kombinationen des echten ostindischen Sandelöls mit anderen Kör- 
peru wirksam sein werden, war zu erwarten und ist vielfach auch fest- 
gestellt worden. Das Allosan ist eine Verbindung des Sandelöls mit 
der Allophansäure, stellt ein weilses, kristullinisches Pulver dar und 
wird in Tablettenform à 0,5 verabreicht. Es genügen sechs Tabletten 
täglich, doch kann die Dosis ruhig überschritten werden. In zahlreichen 
Fällen. hat Verf. niemals eine Nierenreizung beobachtet und glaubt daher, 
in dem Mittel eine wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes er- 
blicken zu dürfen. F. Fuchs-Breslau. 


Die spezifische Behandlung der Gonorrhoe, mit besonderer 
Berücksichtigung der Cervixganorrhoe. Von A. Schmitt- Würzburg. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 41.) 

Die mit der. bisherigen, gröfstenteils lokalen Behandlungsmethode 
der weiblichen Gonorrhoe, besonders der des Cervix, erzielten Erfolge 
sind zum mindestens unsicher, wenn auch ein ansehnlicher Prozentsatz 
definitiver Heilungen zustandə kommt. Eine aussichtsreiche, allzgemein 
wirkende Therapie wäre daher sehr erwünscht. Nachdem im Blute 
adnex- und gelenkkranker Gonorrhoiker spezifische Stoffe nachgewiesen 
sind, wären die Vorbedingungen für eine solche spezifische Therapie auch 
gegeben. Die hierzu in erster Linie in Betracht kommende Opsonin- 
behandlung ist nunmehr, nachdem die Bestimmungen des opsonischen 
Index nicht mehr als nötig erachtet wird, auch praktisch anwendbar. 
Verf. hat daher an dem Material der Würzburger dermatologischen Klinik 
Versuche mit zwei derartigen Präparaten, dem Bruck -Scheringschen 
Arthigon und einer von Dr. Reiter hergestellten Vakzine angestellt. 
Ersteres soll 20, letzteres 5 Millionen Gonokokken im Kubikzentimeter 
enthalten. Die Anwendungsweise ist entsprechend den verschiedenen 
Ansichten der Hersteller über die Wirkungsweise etwas different. Verf. 
hielt sich im allgemeinen an’ die beigegebenen Vorschriften. Als Indi- 
kationen für die Vakzinebehandlung gelten die nach aufsen abge- 
schlossenen und die metastatischen gonorrhoischen Prozesse, Adnex- 
erkrankungen, Epididymitis, Spermatocystitis, Arthritis; ob die Prostatitis 
hierzu gehört ist noch zweifelhaft. Eine Mittelstellung nimmt auch die 
C'ervixgonorrhoe ein, da infolge der meist vorhandenen verstopfenden 
Pröpfe bei ihr häufig pathologische und biologische Verhältnisse ähnlich 
denen bei geschlossenen Prozessen herrschen. Es wurden 24 Fälle von 
C'ervixeonorrhoe, teils mit dem Bruckschen, teils mit dem Reiterschen 
Präparat behandelt. 12 Fälle betrachtet Verf. als geheilt trotz grofser 
Skepsis, bei täglicher Untersuchung durch 4—10 Wochen wurden keine 
(Gonokukken mehr gefunden, das Sekret blieb glasig mit nur vereinzelten 
Leukocyten. 2 Fälle sind wahrscheinlich geheilt, die übrigen nur ge- 
bessert ohne dauernden und definitiven Erfolg. Die Heilungsdauer schien 
abgekürzt zu sein. Schädigungen wurden nie beobachtet; ein Unterschied 
in der Wirksamkeit der beiden Mittel war nicht zu konstatieren. Ge- 
legentlich wurde nach den Injektionen Kopfschmerz, ziemlich häufig 
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leichter Temperaturanstieg beobachte. In den nächsten Tagen post 
ini. wurde häufig reichlichere Eiterung mit positivem Gonokokkenbefund 
festgestellt. 

8 Fülle von Epididymitis wurden unverkennbar günstig beeintlulst, 
anscheinend war dies auch bei einem Falle hartnäckiger Prostatitis und 
Spermatocystitis der Fall, bei dem die blutigen Pollutionen nach der 
ersten Injektion verschwanden. Bei einem Kranken mit gonorrhoischer 
Arthritis wurde nur eine schmerzlindernde Wirkung der Vakzine beob- 
achtet, 2 Vulvovaginitiden kleiner Mädchen heilten auffallend rasch nach 
Anwendung des Reiterschen Mittels. Auf Grund seiner Beobachtungen 
empfiehlt Verf. Versuche mit der neuen Therapie. 

Brauser- München. 


Dix observations d’épididymites aiguës blennorrhagiques trai- 
tées par injections intra-épididymaires d’électrargol. Von J Dor 
und E. Desvignes-Paris. (Ann. d. mal. gén.-urin. Vol. I No. 11. 1911.) 

Die Autoren haben mit der durch Hamonic und Asch empfoh- 
lenen Behandlung der gonorrhoischen Epididymitis gute Erfahrungen 
gemacht. Von 10 Fällen wurden 6 mit Elektrargol, 4 mit Elektraurol 
gespritzt Zur Injektion dient eine Luersche Spritze mit 6 Zentimeter 
lanırer, feiner Kanüle, die Injektionsmenge beträgt am besten jedesmal 
l ccm, ist sie grölser, so erhöht sich das Schmerzgefühl. Die Injek- 
tionen werden so lange wiederholt, bis Schmerz und Fieber geschwunden 
and. Nebenerscheinungen bedrohlicher Art treten nicht auf. Die 
Schwellung der Epididymis schwindet nicht immer so schnell wie die 
Schmerzen. Das Verfahren ist jedenfalls der Inzision und der Punktion 
vorzuziehen und ermöglicht dem Patienten, seine gewohnte Tätigkeit 
nach spätestens neuntägiger Behandlung, oft viel früher, wieder aufzu- 
nehmen. A. Citron-Berlin. 


Über eine ungewöhnliche Lokalisation der Gonokokkeninfek- 
tion. Von Dr. J.T. Lenartowicz-Lemberg. (Monatshefte f. prakt. Dermat. 
Bd. 53, Nr. 8.) 

Bei vollkommen gesunder Urethralschleimhaut fand sich in der Haut 
des Penis eine entzündliche strangförmige Verdickung, aus deren Öffnung 
sich auf Druck gonokokkenhaltiger Eiter entleerte. Per Strang wurde 
in toto exzidiert, die Wunde heilte in 10 Wochen mit glatter Narbe. 
Das exzidierte Präparat barg einen mit mehrschichtigem Plattenepithel 
ausgekleideten Kanal, welcher als eine präexistierende Einbuchtung der 
äulseren Haut aufzufassen ist. Interessant ist die Frage, warum dieser 
Gang und nicht die Urethralschleimhaut der gonorrhoischen Infektion 
anheimgefallen ist. | A. Citron-Berlin. 


Septicémie gonococcique. Endopericarditis. Von G. Sigaud. 
(Soc. des sciences médicales de Lyon. 21. XII. 1910. Lyon médical 1911, 21. 
D 433.) 

G. Sigaud-Lyon demonstriert die Präparate eines an Gonokokken- 
septikämie mit Endo- und Perikarditis gestorbenen 24 jährigen Mannes, 
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der zirka 3 Wochen nach Erwerbung des Trippers mit Fieber erkrankte; 
5 Monate später Fröste, bleifarbenen Teint und Dyspnoe zeigte und am 
Herzen 2 Geräusche mit Vorwiegen des diastolischen Geräusches auf- 
wies, auch perikarditisches Reiben. Albuminurie, unregelmälsiges Fieber. 
Trotz Kollargoleinreibungen, subkutanen und intravenösen Injektionen. 
Dyspnoe, retrosternaler Schmerz und Exitus unter Erstickungserscheinungen. 
Autopsie: bilaterale Pleuraverwachsungen (links 1 Exsudat), perikardialen 
Ergufs. Herz weich, grols, fibrinöses Exsudat auf Hinterfläche. Zwei 
Aortenklappen durch weilse vorspringende Massen, an denen Gerinnsel 
hängen und den Schlufs verhindern, ersetzt; dritte Klappe weich, am 
Rande Vegetationen. Linker Ventrikel verdickt; rechter Ventrikel nur 
wenig dilatier. Lungenödem. Nieren etwas grofs, weils, leicht zu ent- 
kapseln. Mankiewicz-Berlin. 


Ein geheilter Fall von Ischiasschmerzen post blennorrhoeam. 
Von R. Picker-Budapest. Krankenvorstellung im Budapester kgl. Ärzteverein. 
(Orvosi Hetilap, No. 27, 1911.) 

Autor stellt den Fall vor, weil Schmerzen, die jedem andern Heil- 
verfahren trotzten, nach Entleerung des in den Samenblasen retinierten 
Eiters (mit Hilfe der per rectum angewendeten digitalen Massage) gleich- 
zeitig nachgaben und später aufhôrten. Die maximalen subfebrilen 
Temperaturen von 37,7 und 37,8 gingen auf 36 und 36,5 zurück. Die 
Ischiasschmerzen spielen in der Anamnese vieler chronischer rheumatischer 
Leiden und der sogenannten kryptogenetischen Sepsis eine grofse Rolle. 
In vielen Fällen ist es Autor gelungen, auf Grund dieser anamnestischen 
Angabe und einer manchmal vor 10, 15, 20 Jahren erfolgten gonorrhoischen 
Infektion die Ursache des rheumatischen Gelenkleidens in den entzünd- 
lichen Gewebsveränderungen der chronisch-katarrhalischen akzessorischen 
Drüsen der hintern Harnröhre und in der sekundären Bakterieninfektion 
zu finden, Mit dieser Diagnose ist dann die Basis der kausalen Therapie 
gegeben. Die Schmerzen glaubt Autor mit der Anschwellung der am 
Retroperitonealis, in der Excavatio sacralis liegenden, den Lymphwegen 
der Samenblasen sich anschlielsenden Drüsen und mit dem auf die grofsen 
Nervenwurzeln geübten Druck zu erklären. Die rheumatischen Schmerzen 
stellten sich — 3 Monate nach der Massagebehandlung — nicht wieder 
ein. Die Gonorrhoe war geheilt. Porosz-Budapest. 


Ill. Hoden und Hüllen. 


Report of a case of inguinal ectopia testis operated upon 
after the method of Bevan. Von L. W. Allen. (Amer. J. of surg. 
1911, p. 163.) 

Es handelte sich um einen l6jährigen Jüngling, der, nachdem er 
schon wiederholte Anfälle von Schmerzen und Schwellung in der rechten 
Inguinalgegend erlitten hatte, unter den Erscheinungen eines eingeklemmten 
Bruches erkrankte. Aulser einer Hernie ergab die Operation, wie auch 
vor der Operation bereits festgestellt wurde, einen nicht herabgestiegenen 
Hoden am inneren Leistenkanal, während der Bruchsack etwa 3 cm weiter 
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vom Hoden in den Kanal selbst hinabgestiegen war. Der Ilode, der 
mit dem inneren Leistenring fest verwachsen war, wurde sorgfältig los- 
pripariert und nach der Methode von Bevan ins Skrotum gebracht. 
Es ergab sich dabei, dafs, um die nötige Länge für den Samenstrang zu 
gewinnen, eine Unterbindung und Durchschneidung der Art. spermatica 
erforderlich war, so dafs also der Hoden schliefslich. nur noch am Vas 
deferens mit der dieses versorgenden Arterie hing. Auch mulsten noch 
einige subperitoneale Fascien, die das Vas deferens ım Leistenkanal um- 
gaben, losgelöst werden. Erst dann gelang es, den Hoden in einer im 
Skrotum präparierten Tasche zu befestigen. Die Skrotalfascie wurde 
darüberrenäht und der Kanal durch eine modifizierte Bassinische 
Hernioplastik geschlossen. Das Resultat war aufserordentlich günstig, 
ud der ektopierte Hode, der sehr klein war, hatte nach 3 Monaten 
schon die (srölse des andern Hodens erreicht. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


A criticism of Bevan’s ligation of the cord for undescended 
testicle. Von E. H. Eising. (Amer. J. of surg. 1911, p. 161.) 

Die Operation von Bovan zur Behandlung des nicht herabgestiegenen 
Hodens besteht darin, dals nach Freilegung des Hodens der Samenstrang 
mit den ihn begleitenden Gefiüfsen freipräpariert wird und dafs, wenn 
der Samenstrang nicht die genügende Länge hat um ihn mitsamt dem 
Hoden in eine präparierte Tasche des Skrotums zu versenken, auch diese 
nefie unterbunden und durchtrennt werden bis auf einen Zweig der 
Arter, spermatica, welche den Samenstrang versorgt. E. hat nun ge- 
sehen, wie in einem Falle die Skrotofemoralnähte wieder auseinander- 
mingen. so dafs der Hoden freilag und schlielslich gangränös wurde. Das 
Abssterben des Hodens wurde nach Verf. Ansicht nicht von der mangel- 
haften Gefäfsversorgung verursacht, sondern davon, dals der Hoden nicht 
mit Haut bedeckt war. Demgemäls ist es wichtig, dafs durch Trans- 
plantation von Haut der Hoden im Skrotum vollständig zugedeckt ist. 
E. verführt nun folgendermafsen. Nachdem er, wie bei der Operation 
von Bevan, das Vas deferens mit der zugehörigen Arterie isoliert hat, 
bildet er im Skrotum eine Tasche und macht eine Öffnung in die unterste 
Partie des Hodensacks. Dann bringt er den Hodensack herüber auf 
den Oberschenkel und macht in den Oberschenkel eine der Öffnung im 
Skrotum entsprechende Inzision, die bis zur Fascie vertieft wird. Der 
hintere Rand der Skrotalwunde wird mit dem innern Rand der Ober- 
schenkelwunde vernäht. Der Hoden wird durch das Skrotum geleitet 
nd mit der tiefen Fascie des Oberschenkels mittelst Chromkatgut ver- 
naht, dann der vordere Wundrand geschlossen und die übrige Operation 
E bekannter Weise vollendet. 4 Monate später wird dann durch eine 
Sächoperation das Skrotum vom Oberschenkel losgelöst. E. hat nach 
“eser Methode einen 15 jährigen und einen 20jährigen mit gutem Er- 
folge operiert. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 

Der Hoden bei Nebenhodentuberkulose. Von Dr. Arthur Sa- 
muel-Bonn, /Wiener klin. Rundschau 1911, Nr. 46 u. 47. 


Es darf als Erfahrungstatsache gelten, dafs der Nebenhoden häufiger 
Zeitschrift für Urologie. 1912. WG 
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primär tuberkulös erkrankt als der Hoden selbst. In vorliegender Arbeit 
untersucht Verf., ob ein Freibleiben des Hodens von Tuberkulose bei 
bestehender Nebenhodentuberkulose überhaupt vorkommt. Selbstverständ- 
lich wäre die Möglichkeit, keine tuberkulösen Veränderungen ım Hoden 
zu finden, sehr wahrscheinlich, wenn es sich um die allerersten Stadien 
von Nebenhodentuberkulose handeln würde. Insofern hat aber Verfassers 
Arbeit, die sich lediglich auf histologische Untersuchungen stützen soll, 
auch klinisches Interesse, als das ihm zu Gebote stehende Material deut- 
liche Nebenhodentuberkulose aufweist, die klinisch nur unschwer zu dia- 
gnostizieren wäre. Hingegen zeigen die Hoden selbst des vom Verf. 
untersuchten Materials keine makroskopisch wahrnehmbaren tuberkulösen 
Veränderungen. Ehe Verf. auf die histologischen Befunde seiner Unter- 
suchungen eingeht, erörtert er die wichtigsten Arbeiten, die sich mit der 
Frage der Ausbreitungsweise der Hodentuberkulose beschäftigt haben. 
Diese Frage ist vom chirurgischen Standpunkte von höchstem Interesse, 
denn die Behandlung der Nebenhodentuberkulose ist zum grolsen Teil 
durch den Standpunkt bedingt, den der Chirurg in dieser Frage ein- 
nimmt. Es wird sich der Chirurg, der einen aszendierenden Modus für 
die tuberkulöse Ausbreitung annimmt, nur schwerlich zur Kastration bei 
Nebenhodentuberkulose entschliefsen, da er dann den primären Herd der 
Infektion in Prostata, Samenblase, Vas deferens annimmt, und in der 
Operation nur ein Stück symptomatischer Behandlung sieht. Anders, 
wenn er die Deszension für das Gewöhnliche hält; nach dieser Auf- 
fassung würde das infektiöse Virus mit der Radikaloperation gänzlich aus 
dem Körper entfernt. Während früher Pathologen und Chirurgen die 
aszendierende tuberkulöse Ausbreitung für das Urogenitalsystem annahmen, 
steht heute die Mehrzahl auf Seite der Deszension. — S. fand bei der 
mikroskopischen Untersuchung, die an sechs Hoden mit deutlicher Neben- 
hodentuberkulose vorgenommen wurde, folgendes Resultat: Es wiesen auf: 
2 Hoden die Zeichen der Tuberkulose, 3 Hoden die Zeichen einer Ent- 
zündung, und 1 Hoden war frei von jeglicher Veränderung. Das Ver- 
halten der Spermatogenese ist dadurch bemerkenswert, dafs die samen- 
erzeugenden Zellen, trotz grober anatomischer Veränderungen im be- 
nachbarten Gewebe, in ihrer physiologischen Tätigkeit beharren. Kr. 


Über forensischen Spermanachweis. Von J. Joesten-München. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 34.) 

Nach Erörterung der verschiedenen gebräuchlichen Methoden des 
Spermanachweises in Wäschestücken gibt Verf. ein von ihm ausgedachtes 
Verfahren an, das sich namentlich für solche Fälle eignet, bei denen die 
betreffenden Objekte schon alt oder mit Blut, Kot usw. stark verunreinigt 
sind. Die Methode geht von der Eisenhämatoxylinfärbung nach Weigert- 
v. Gieson aus und gestaltet sich kurz folgendermalsen: Vorbehandlung 
durch Einlegen der Stücke in 10°/ ige Resoreinlösung für 6—24 Stun- 
den ` hierauf Färben ın einer Mischung aus gleichen Teilen folgender 
Lösungen: 

Lösung A: Haematoxylin 1,0 


Alkohol abs. 100,0. 
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Lösung B: 1,5°', wäss. Pikrinsäure 120,0 
Liq. ferri sesq. 8,0. 
Der Mischung werden noch 10 Tropfen 8°',iger Jodkalilösung auf 7 cem 
zugesetzt und die Zeugstücke darin genau !/, Stunde lang bei 90° im 
Wasserbad gefärbt. Zur Differenzierung der ganz schwarz gefärbten 
Flecke dient‘ (3—4 Minuten lang): 
Konz. wäss, Lösung von Acid. oxalic. 10,0 
e e a » &c. pikronitr. 1,0 
1’. „ige alkoholische Tanninlösung ad 100,0. 
Aus den nunmehr fast völlig entfüärbten Zeugstücken werden einzelne 
Fälen herausgezogen, vorsichtig zerlegt oder nur aufgelockert und in 
Glvzerin oder Wasser untersucht. Die Spermatozoen erscheinen in toto 
schwarz gefärbt, der vordere Pol zeigt eine gelbliche Nuance, sonstige 
Zellen zeigen eine gute, aber lange nicht so intensive Kernfärbung. Die 
Präparate sind haltbar. | 
In besonders schwierigen Fällen ist der geschilderten Methode nur 
die von Marique angegebene noch überlegen; bei ibr werden aber, da 
die ganzen Zeugstücke in Schwefelsäure aufgelöst werden, die betreflen- 
den Objekte ganz zerstört. Brauser- München. 


Ein Beitrag zur Stieltorsion des Samenstranges. Von Erich 
Krause, (Dissertation, Greifswald 1911.) 
Die praktisch wichtigste Seite der Samenstrangtorsion ist die Unter- 
<heidung zwischen der Torsion des Samenstranges und der eingeklemmten 
"me. Die Diagnose ist durchaus nicht immer leicht zu stellen. Dafs 
sich um eine Torsion handeln könnte, kann man wohl annehmen, wenn 
en Hoden im Skrotum fehlt; aber gleichzeitig könnte in diesem Falle 
uch noch ein kleiner Bruch vorhanden sein. Einen eingeklemmten 
GE wird man wohl ausschlielsen dürfen, wenn die schmerzhafte Ge- 
à rulst in der Leistengegend einen leeren Perkussionsschall gibt und 
je beim Pressen und Husten keinen Anprall erhält und sonst Ileus- 
= Cinungen fehlen. Die Therapie soll ım ‚Gegensatz zu früher zu: 
SE konservativ verfahren, für die Kastration ist immer noch Zeit 
anden. Es ist zunächst in jedem Falle Wert darauf zu legen, den 
mag fenden Hoden zu erhalten. Einen Hoden, in dem sich nicht gleich 
=> erfolgter Detorsion die Blutzirkulation wiederherstellt, als verloren 
"zusehen, ist nach den neuesten Erfahrungen falsch. 
Fritz Loeb- München. 


IV. Prostata und Samenblasen. 


ir. oxsuche mit Prostata-Cytotoxin. Von J. Scllei-Budapest. 

| St Hetilap, Nr. 41, 1911.) 

Autor untersuchte bisher nur die Wirkung des Prostatasekrets auf 

‘ormale Tierprostata. Jetzt prüfte er die Wirkung des immunen 

— “ms des mit menschlichem Prostataserum behandelten Hasen auf die 
ol und die Wirkung der Hasen- und Hundeprostata auf die 
tata eines andern Hasen und Hundes. WViertens wendete er das kom- 

16* 


die I 
3 


244 Prostata und Samenblasen. 


binierte Verfahren an, sodann benutzte er 2—3 Wochen später Immun- 
serum des mit der Emulsion der Hundeprostata behandelten Hasen. Bei 
den erstern zwei Versuchsserien arbeitete Autor mit dem Autolysat 
des Prostatasekrets, bei der 3. und 4. Serie nahm er seine Versuche mit 
Prostata-Drüsenemulsion vor. Die Versuchstiere reagierten auf die 
Injektion des menschlichen Prostatasekrets stark. Er hielt dies für eine 
spezifische toxische Eigenschaft des Prostatasekrets. Es traten histo- 
logische Veränderungen auf, wenn er früher Prostataemulsion, dann 
Immunserum benutzt hatte. Der histologische Befund berechtigte nicht 
zur Aufstellung des einheitlichen Typus. Die Prostatadrüse des mit 
Cytotoxin behandelten Hundes verlor ihre normale Struktur, die Konturen 
der Alveoluswände waren verwischt, unbestimmbar. An einzelnen Stellen 
färbten sie sich gut, an andern wieder schlecht. Das Bindegewebe ver- 
mehrte sich stellenweise stark; stellenweise nahmen dagegen die Binde- 
gewebszellen ab und erlitten ab und zu Hyalindegeneration. Auf Grund 
der histologischen Befunde behauptet Autor, dafs in seinen Fällen nach 
Anwendung der Hundeprostataemulsion und des Immunserums einesteils 
der Drüsenteil vernichtet worden ist, anderenteils sich das Bindegewebe 
vermehrt hat. Die Wirkung auf die Prostata war verschieden. In einer 
Versuchsserie kam eine ausgeprägte histologische Veränderung zustande, 
in der andern Serie war das Resultat geringfügiger oder es blieb im 
allgemeinen aus. Je stärkere Dosen und je länger sie benutzt werden, 
desto prägnantere Resultate werden erzielt. Die Behandlung mit Cytotoxin 
war bei Entzündungskrankheiten der Prostata auch in den weitern Fällen 
mehrfach von gutem Erfolge begleitet. Nur die im Anfangsstadium be- 
findlichen Fälle der Prostatahypertrophie können in Betracht kommen. 
In einzelnen Fällen war das Resultat sowohl objektiv, als auch subjektiv 
befriedigend. In andern Fällen blieb es wieder ganz aus. Die auf ent- 
zündlichem Wege entstandenen Hypertrophien können durch die Behand- 
lung mit Cytotoxin beeinflulst werden. In neoplasmatischen Fällen bleibt 
aber auch diese Behandlung erfolglos. Porosz-Budapest. 


Über eine biologische Beziehung zwischen Prostata und Ge- 
schlechtsdrüsen und der letzteren untereinander. Von Dr. Arthur 
Götzl-Praxr. (Folia urologica, Bd. VI. 1911. November. No.°6.) 

v. Dungern und Hirschfeld haben festgestellt, dafs die Geschlechts- 
drüsen keine Art-, sondern Organspezifität haben. Aus Verfassers Ver- 
suchen, die an Meerschweinchen angestellt wurden, geht hervor, dafs 
diese Organspezifität nicht blofs für die (seschlechtsdrüsen im engeren 
Sinne des Wortes gilt, sondern dals auch die Prostata daran teil hat, 
und dafs im Gegensatz zu der Annahme Dunbars diese Spezifizität die 
Drüsen beider Geschlechter betrifft. Man sieht sich daher zu der An- 
nahme veranlafst, dals Hoden, Ovarium und Prostata eine gemeinsame 
eiweilsartige Substanz besitzen, welche die Fähigkeit hat. zu sensibili- 
sieren. Und zwar kann man mit einem dieser Organe gegen dieses selbst 
und gegen die beiden andern sensibilisieren. Die Sensibilisierung der 
Tiere erfolgte bei den Versuchen stets durch intraperitoneale Injektion; 
verwendet wurden hierzu die Prefssäfte von Menschenprostata, Menschen- 
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hoden, Stierhoden, Stierprostata, ferner Menschenserum und eine Emul- 
sion von Schweineprostatatabletten (Burroughs Wellcome & Co.) Die 
injizierte Menge betrug nie mehr als O,l ccm der betreffenden Flüssigkeit. 
Die Reinjektionen wurden nach 3—4 Wochen teils intraperitoneal, teils 
intravenös (in die Vena jugularis) vorgenommen; es wurden dazu ver- 
wendet die Prefssäfte von Menschenprostata, Menschenovarium, Menschen- 
hoden, Stierhoden, Stierprostata, Rinderovarium, Menschenniere, Menschen- 
leber, Rinderniere, Rinderleber, ferner Menschenserum, Schweineserum, 
Rinderserum usw. Die reinjizierten Quantitäten waren bedeutend grölser, 
als die bei der Vorbehandlung verwendeten; sie schwankten zwischen 


1—5 ccm, besonders nach Mafsgabe des gewählten Modus der Reinjektion. 
Kr. 


Über atypische Epithelwucherungen in der hypertrophischen 
Prostata. Von Prof. Dr. Alexander Tietze. (Beiträge zur klin. Chir. 
76. Bd., 3. Hett, 1911.) 

Verf. fand unter 31 untersuchten Hypertrophien 7mal Drüsenver- 
änderungen, die er als atypische bezeichnen möchte. Indem er die tat- 
sächlichen Verhältnisse, wie er sie bei den von ihm untersuchten Präpa- 
raten von Prostatahypertrophie gefunden hat, zusammenfalst, scheint ihm 
die Hypertrophie der Prostata auf der Entwicklung isolierter, voneinander 
abgegrenzter und gegeneinander und nach aufsen durch lockere Binde- 
gewebslagen abgeschlossene Knoten, welche im mikroskopischen Bilde 
das Aussehen eines Adenoms (Fibroadenoms, Cystadenoms) darbieten, zu 
beruhen. Im allgemeinen überwiegt im Gewebe der bindegewebige 
(fibro-muskuläre) Anteil. In einer grolsen Anzahl von Fällen aber tritt 
eine atypische Epithelwucherung ein, die zwar den Drüsentyp nachahmt, 
ihn aber nur in regel!oser Form darzustellen vermag. Es fragt sich nun, 
was die „atypischen Wucherungen“ in der Prostata bedeuten und ob 
man zu einer einheitlichen Auffassung der sogenannten Hypertrophie 
dieses Organs gelangen kann. Verf. kommt zu dem Schlufs, dals es sich 
in der sogenannten Prostatahypertrophie um eine, vielleicht durch den 
Reiz der Geschlechtsfunktion ausgelöste Vergrölserung des Organs handelt, 
für welche vornehmlich isolierte, zwischen dem System der nach aufsen 
mündenden Drüsen gelegene isolierts Epithelklumpen das Baumaterial 
liefern, die sich nach Adenomtypus entwickeln. Infolge abnormer Existenz- 
bedingungen ist unter diesen Neubildungen eine atypische Wucherung 
nicht selten. Kr. 


Zur chirurgischen Behandlung der Prostatahypertrophie. Von 
F. Smoler, Primararzt der chir. Abt. d. mähr. Landeskrankenanstalt zu Olmütz. 
(Prager med. Wochenschr. 1911, Nr. 47.) 

Verf. erörtert die verschiedenen Bestrebungen, die zur Bescitigung 
der Prostatahypertrophie selbst oder der Symptome derselben unter- 
nommen wurden. Eine wirkungsvolle Behandlung setzte erst mit der 
operativen Wegnahme der ganzen vergrölserten Prüse ein. Von den 
verschiedenen Wegen, «die zum Zweck der Entfernung der Drüse be: 
gangen wurden, erweckten nur zwei allgemeines Interesse: nämlich der 
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suprapubische oder transvesikale und der perineale Weg. Verf. schil- 
dert das Wesentliche der beiden Operationsmethoden und erörtert dann 
die Frage nach der Indikationsstellung der Operation, die für den prak- 
tischen Arzt weit mehr Interesse hat als die nach der Auswahl der 
passenden Methode. Auch über die allgemeine Indikationsstellung konnte 
noch keine vollkommene Einigung erzielt werden. Wenn auch der ex- 
zessiv konservative Standpunkt, dafs bei Prostatahypertrophie überhaupt 
nicht operiert werden soll, verlassen wurde, so finden sich doch gegen- 
wärtig neben radikalen Ansichten noch reichlich weniger radikale ver- 
treten. Der Umstand, dafs die Prostatahypertrophie trotz aller Gefahr, 
die sie dem Kranken bringt, denn doch nicht zu jenen Übeln gehört, 
die das Leben direkt gefährden, macht es unmöglich, eine allgemein- 
gültige Indikationsstellung zu formulieren; man mufs sie für jeden Fall 
gesondert suchen. Da spielen vor allem die sozialen Verhältnisse des 
Kranken eine grofse Rolle; der intelligonte Kranke, der dazu in der 
Lage ist, einen grofsen Teil seiner Zeit der Behandlung seines Leidens 
widmen zu können, wird der Operation unstreitig eher entraten können, 
als der weniger intelligente, als der Arme, für den vollkommene Ge- 
sundheit Lebensbedingung ist Der Kranke mit totaler Harnretention 
wird das Bedürfnis, von seiner Prostata befreit zu sein, dringender 
empfinden, als der andere, der seinen Harn bis auf ein geringes Quantum 
von Residualharn entleeren kann. Die Unterschiede im Befunde können 
bei verschiedenen Prostatikern oft recht grofse sein bei gleichen anato- 
mischen Verhältnissen; daher gehört die Prostatahypertrophie auch zu 
den wenigen Erkrankungen, bei denen wir dem Kranken das Recht ein- 
räumen müssen, ein Wort mitzusprechen bei der Frage, ob operiert 
werden soll oder nicht. Pflieht des Arztes aber bleibt es, den Kranken 
vor einem Zustand zu bewahren, der ihn für die Operation ungeeignet, 
der ihn unheilbar macht. — Verfassers Indikationsstellung hält so ziem- 
lich die Mitte zwischen radikaler und konservativer Richtung. Er hat 
in neun Jahren von 66 behandelten Fällen von Prostatahypertrophie 14 
ektomiert; 13 mal operierte er transvesikal, lmal perineal. Von den 
operierten Kranken starben 3 (einer an Pneumonie am 7. Tage nach 
der Operation, einer 10';, Monate nach der Operation an Marasmus 
senilis, der dritte am 5. Tage nach der Operation an Sepsis); somit 
starb von l4 Öperierten nur einer an den Folgen des Eingriffes. Der 
jüngste Patient war 57, der älteste 75 Jahre alt. 8 Fälle waren vor 
der Operation cystoskopiert worden, bei den 4 übrigen war die Ein- 
führung des Uystoskops nicht möglich, bei 2 Fällen nicht notwendig ge- 
wesen. Alle Kranken hatten vor der Operation hochgradige Prostatabeschwer- 
den gehabt, bei den meisten war Katheterbehandlung durch längere Zeit 
durchgeführt worden und weren starker Blutungen, Schmerzen oder 
Fieber weiterhin undurchführbar geworden. Alle hatten mehr oder we- 
niger starke ('ystitis, einzelne alkalischen, übelriechenden Harn. Die 
Zeit, innerhalb welcher die Patienten nach der Operation spontan zu 
urinieren begannen, war sehr verschieden; die kürzeste Zeit war 6 Tage, 
dann 11, 12, 14. 18, 20, 21, 22 und so fort; ein Kranker, bei dem 
der Heilungsverlauf durch Komplikationen gestört war, begann 40 Tage, 
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ein anderer 48 Tage nach der Operation spontan zu urinieren. In einem 
Falle wurden zugleich Steine entfernt. In zwei Fällen wurde zweizeitig 
operiert, weil hochgradige Cystitis bestanden hatte, die durch Anlegung 
der suprapubischen Fistel und Lokalbehandlung vor der Prostatektomie 
gebessert werden sollte In 4 Fällen wurde die Ektomie in Lumbal- 
anästhesie, in 10 Fällen in: Narkose vorgenommen. Kr. 


Zur Ätiologie der Prostatahypertrophie und ihrer Behand- 
lung mit Röntgenbestrahlung der Hoden. Von Prof. Wilms und 
H. L. Posner- Heidelberg. (Münchn, med. Wochenschr. 1911, Nr. 36.) 

Angeregt durch die glänzenden Resultate der Myomtherapie mit 
Bestrahlung der Ovarien sind die Verf. der Frage eines analogen Vor- 
gehens bei Prostatahypertrophie nähergetreten. Steht doch die Prostata 
dem Uterus entwicklungsgeschichtlich sehr nahe und besteht ihre Hyper- 
trophie in den meisten Fällen aus Adenomyombildungen. Stellt man 
sich vor, dafs ein Hormon des Hodens indirekt die Hypertrophie bedingt, 
so würde damit manche Schwierigkeit in der Erklärung der Beziehungen 
beider Organe wegfallen. Zweifellos sind ja auch durch die früheren 
Operationen an Hoden und Vas deferens zuweilen überraschende Erfolge 
erzielt worden. Ein Fall von Prostatahypertrophie mit kompletter Reten- 
tion, den P. mit zweimaliger Bestrahlung beider Testes (nach Abdeckung 
der Damm- und Blasengegend) mit je °/, Dos. Sabourand im Zwischen- 
raum von 19 Tagen behandelte, wurde sehr günstig beeinflulst; der Pat. 
wurde beschwerdefrei und hatte keine Retentionserscheinungen mehr bei 
unveränderter Prostata. Brauser-München. 


Prostatakrebs mit osteoplastischen Metastasen. Von O. Zacher- 
3udapest. (Urologia, Beiblatt der Budapesti Orvosi Ujsäg, Nr. 3, 1911.) 

Ein 64 jähriger Gastwirt hatte seit einem ‚Jahre Magenschmerzen. 
Er war appetitlos, nahm von Tag zu Tag ab, seine Kräfte schwanden 
fortwährend, und er hatte auch Harnbeschwerden. Seit 2 Tagen kann er 
überhaupt nicht urinieren. Körpergewicht 34 kg. Die Harnblase ist sehr 
voll. Der mit Katheter entfernte Urin ist bräunlich, enthält kein Eiweils 
und keinen Zucker. Die Prostata ist konsistenter, nicht schmerzhaft. 
Das Blutbild: Zalıl der weilsen Blutzellen 12000, die der roten 2460 000, 
mehrere Myelocyten, Myeloblasten. Der Kräftezustand des: Patienten 
nimmt immer mehr ab. Er mufste immerfort katheterisiert werden, im 
Urin trat Eiter auf. 4 Tage vor seinem Tode hatte er Schüttelfrost. die 
sehr starke Abmagerung erweckte den Verdacht eines ausgeprägten Ka- 
chexietumors, dessen Stelle aber auf Grund der klinischen Symptome 
nicht festgestellt werden konnte. Bei der Sektion zeigte sich, dals die Prostata 
ihre Form zur Genüge behalten hatte. Der rechte Lappen schien etwas 
grölser zu sein, die Kapsel war von gelblich-weilsen, dunkel sich abheben- 
den Geschwulstknötchen durchbrochen. Die Schnittlläche bestand aus 
reinem Geschwulstgewebe. Sie war mit dem Mastdarm fest zusammen- 
gewachsen. drang aber nicht in das Lumen. Die Harnblase war trabe- 
kulär entzündet. In der Diaphvse des Schenkelknochens liegen dicht 
nebeneinander erbsen- und hirsekorngrolse, graulich-weilse konsistentere 
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Geschwulstherdchen, die auch zu gröfseren Knoten zusammentliefsen. Die 
Knochenrinde ist nicht durchbrochen. Man fand auch linksseitige Pneu- 
monie mit eitrigem Exsudat in der Brusthöhle. Die Prostataschnitte 
boten das mikroskopische Bild des Adenokarzinoms. Die Krebsnester sind 
in Stroma eingebettet. Zwischen den Nestern gibt es in ansehnlicher 
Zahl Corpora amylacea. Es gibt Prostatakrebse, die klinische Symptome 
seitens der Prostata nur spät hervorrufen, aber mit Metastasen sehr früh- 
zeitig das ganze Knochensystem übersäen. Die Röntgenuntersuchung bot 
ein der senilen Osteoporose entsprechendes Bild. Der osteoplastische 
Charakter der Metastasen war eher in den schwammigen Knochen, als 
in den Rippen, Wirbelbeinen am besten ausgeprägt. Auch die Röntgen- 
untersuchung kann höchstens dann die Diagnose auf richtige Wege lenken, 
wenn die osteoplastischen Metastasen auch Exostosen hervorrufen, d. h. 
solche Metastasen, die auch auf der Knochenrinde wuchern. Bei alten 
Leuten, wenn auch die Prostata nicht vergrôfsert ist, kann man an Pro- 
statakrebs denken. Porosz-Budapest. 


V. Verschiedenes. 


Zur pathologischen Anatomie der Harnorgane Neugeborener. 
Von J. Englisch- Wien. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 

E. berichtet über verschiedene Befunde, die er bei der Unter- 
suchung von 2000 Früchten und Neugeborenen erheben konnte. Hierher 
gehören vor allem Formveränderungen der Harnleiter, welche zu Er- 
weiterung der Ureteren und zu primärer Hydronephrose führen können. 
Nicht selten sınd cystische Veränderungen des unteren Harnleiterendes. 
In der Blase finden sich Veränderungen der Dicke der Muskulatur und 
der Schleimhaut, die bald zu Cystitis oder zu Pollakiurie führen können. 
Von grofser Wichtigkeit sind die Veränderungen der Prostata, vor allem 
die abnorme Kleinheit derselben. Einen weiteren wichtigen Befund bilden 
Retentionscysten, die sich aus dem Utriculus masculinus entwickeln. Eine 
weitere Abnormität bilden Retentionscysten der Cowperschen Drüsen. 
Auch in der Harnröhre finden sich zahlreiche Veränderungen, abnorme 
Enge des Kanals, Verschlufsmembranen und Falten. Erwähnenswert er- 
scheinen schlielslich noch aus dem Wolfschen Gange hervorgegangene 
Cysten. von Hofmann-Wien. 


Über einige Fälle seltener Milsbildungen. Von Dr, Julius 
Straufs, Speziakuzt für Kinderkrankheiten in Mannheim. (Medizin. Klinik, 
1911, Nr. 38.) 

Die Mifsbildungen, über die Verf. berichtet, haben das Gemeinsame, 
dufs es sich durchweg um angeborene Anomalien handelt, die nicht durch 
Einwirkung erkennbarer äufserer Schädlichkeiten auf eine normale Keim- 
anlage entstanden sind, sondern durch innere, ihrem Wesen nach unbe- 
kannte Ursachen, d. h. durch Vererbung oder primäre pathologische 
Keimesvariationen. Es sind gleichzeitig typische Mifsbildungen, d.h. sie 
kehren in einzelnen Fällen stets in denselben Formen wieder. Unter den 
4 Fällen von Milsbildungen, über die Verf. berichtet, interessiert hier 
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speziell der zweite Fall, in welchem es sich um einen akzessorischen 
Ganz am Penis handelt. Der neunmonatige Junge war das zweite Kind 
gesunder Eltern, in der Familie keinerlei Miflsbildung. Das Kind war 
gut entwickelt und bot durchweg normalen Befund, nur fand sich auf 
dem Dorsum penis auf der Glans, zwischen mittlerem und hinterem 
Drittel derselben, eine Fistel mit lippenartigen Rändern, in die man mit 
einer dünnen Sonde etwa !/, cm tief eindringen konnte. Die Umgebung 
der Fiıstel war stark wund. Nach Angabe der Mutter kam beim Ürinieren 
ds Wasser stets aus der normalen Harnröhrenöffnung heraus, aber auch 
die Fistel nälste stets. Wegen Verdacht auf Epispadie wurde das Kind 
operiert, doch fand sich zur Überraschung, dafs die Fistel sich in einem 
mit Schleimhaut ausgekleideten Gang parallel zur Harnröhre auf dem 
Porum penis bis etwa zur Symphyse verfolgen liefs. wo der Gang bei 
der Exstirpation abrifs. Der Befund heute, etwa ein halbes Jahr nach 
der Operation, ergibt normale Verhältnisse. Im Brunsschen Handbuch 
der Chirurgie finden sich über diese Anomalie ganz analoge Angaben. 
Es wird berichtet, dals der Gang meist blind an der Symphyse endigt 
oder auch in seinem Verlaufe an irgendeiner Stelle in die eigentliche 
Harmröhre mündet; oder schliefslich sich in ganz wenigen Fällen in die 
Blase verfolgen läfst. Während man früher annahm, es handle sich um 
den Ausfiihrungsgang eines verlegten Prostatalappens oder um ausgeheilte 
Epispadie, hat Englisch jetzt nach Kenntnis der Fälle, welche in die 
Dee mündeten, gezeigt, dals diese abnormen Gänge eine zweite wahre, 
aber rudimentäre Harnröhre darstellen. Stockmann hat im ganzen 
LD Fille dieser Mifsbildung zusammengestellt; die Besitzer derselben 
os meist erst in ärztliche Beobachtung, wenn sie durch eine „eitrige 
‚“retton, eventuell Gonorrhoe, aus der vorher kaum bemerkten Ölfnung 
belästigt wurden. Die Therapie besteht nach Englisch am besten in 
totaler Exstirpation des Fistelganges, soweit man ihn verfolgen kann, 
ähnlich wie bei der Operation der Kiemengangfistel, nur so sind Rezidive 
scher zu vermeiden. Kr. 
; 

Zur Kenntnis der kombinierten Mifsbildungen des Harn- und 
Geschlechtsapparates beim Weibe. Von Dr. Michael Bolaffio, 
“Ssitent der geburtshilflich-gynäkologischen Universitätsklinik in Rom, (Zeit- 
Schr, f, Geburtshilfe u. Gynäkolorie. 68. Bd. 2. Heft. 1911.) 

Verf. prüft die in der Literatur aufgefundenen Fälle von Gynatresie 
verbunden mit Mangel oder Milsbildung der Nieren und der Ureteren 
nit Rücksicht auf ihre gegenseitige Beziehung und schickt die Beschreibung 
eines persönlich beobachteten Falles einer solchen Anomalie voraus. Es 
‘onnten 99 Fälle von gleichzeitiger Nieren- und Genitalanomalie gesam- 
melt werden, Die Zusammenstellung deutet darauf hin. dals zwischen 
der Genital- und der Nierenanomalie kein zufälliges Zusammentreffen 
esteben kann, sondern dafs entweder ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen beiden oder aber für beide ein solcher mit irgend einem dritten 
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der Genitalmifsbildung. Eine tabellarische Zusammenfassung der ange- 
führten Fälle verdeutlicht dies. Abgesehen von den minder häufigen 
Befunden geht aus dieser Zusammenstellung hervor, dafs die weitaus 
häufigste Nierenanomalie, die in Verbindung mit Genitalaplasien vor- 
kommt, der kongenitale Mangel der Niere ist (72 Fälle, davon 63 ohne 
Anomalie auf der andern Seite), während kongenitale Nierendystopie, der 
an Häufigkeit gleich folgende Befund, 31 mal auftrat, davon 18 mal ohne 
gleichzeitige Nierenanomalie auf der andern Seite; die andern 13 Fälle 
betreffen: 4 mal beiderseitige Nierendystopsie, 9 mal Dystopsie auf der 
einen, Nierenmangel auf der andern Seite; in 5 Fällen war endlich die 
ektopische Niere zugleich rudimentär oder eine Blasenniere. Was nuu 
die Zusammengehörigkeit der einzelnen Genital- und Nierenanomalien 
anlangt, so ist in der Tabelle folgendes auffällig: 1. Uterus unicornis 
ohne Nebenhorn geht bis auf einen Fall ausschlieflslich mit vollständigem 
Nieren- und Uretermangel einher; 2. bei Unikornität des Uterus mit 
Nebenhorn und bei Bikornität herrscht der Nierenmangel vor, während 
Dystopie und rudimentäre Niere seltener ist; 3. umgekehrt ist bei Uterus 
rudimentarius die Nierendystopie vorherrschend, der Nierenmangel seltener; 
4, ın einer Reihe von Fällen sowohl bei Uterus unicornis als bei Uterus 
rudimentarius besteht Nierenmangel auf der einen, Nierenektopie auf der 
andern Seite. — Diese Momente sind zur Erkennung der ursächlichen 
Beziehungen, die zwischen der Mifsbildung des Harn- und jener des 
Geschlechtsapparates in Betracht kommen, von Bedeutung. Für das 
Studium dieser ursächlichen Beziehungen ist die Kenntnis der topo- 
graphischen Verhältnisse des Harn- und Geschlechtsapparates im Embryo 
zu verschiedenen Zeiten seiner Entwicklung Vorbedingung. Verf. reka- 
pituliert sie kurz. Das Ergebnis seiner Betrachtungen falst er dann in 
folgendem zusammen: Eine Milsbildung der Harn- und Geschlechtsorgane 
kann zustande kommen 1. durch Fehlen oder frühzeitige Verkümmerung 
sämntlicher oder der meisten Gebilde einer Keimfalte, wodurch ein Uterus 
unicornis ohne Nebenhorn und vollständiger einseitiger Nieren- und Ureter- 
mangel entsteht; 2. durch eine primäre Störung im kranialen Wachstum 
der Nierensprosse. Infolge von Druck auf die nach abwärts wachsenden 
Müllerschen Fäden entsteht dann: a) wenn beide Nierensprossen im Becken 
verweilen, ein Uterus rudimentarius, meist solidus; b) wenn nur eine 
Nierensprosse am Wachstum gehemmt ist, in der Hälfte der Fälle, ein 
Uterus rudimentarius, in der anderen Hälfte aber ein Uterus unicornis 
mit rudimentärem Nebenhorn auf der Seite der Hemmung; 3. durch früh- 
zeitige Verkiimmerung des kaudalen Anterles des Wolffschen Ganzes 
(vor oder mitsamt der Anlage des Ureters) und gleichzeitige geringere 
Proliferationskraft des gleichzeitigen Müllerschen Fadens. ‚Je nach dem 
srölseren oder geringeren Grade beider wird es neben vollständigem 
Nierenmangel a) zur Bildung eines Uterus unicornis mit Nebenhorn auf 
der Seite des Nierenmangels; b) zur Bildung eines Uterus bicornis duplex 
oder einer geringeren Verdoppelung der Gebärmutter, meist mit grölserer 
oder geringerer Atresie des Geschleehtsstranganteiles auf der Seite des 
Nierenmangzels kommen. Kr. 
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Syndrome d'insuffisance diastémato-spermatique acquise. Von 
Fiessinger und Sourdel. (Société médicale des hopitaux, 23. u. 50. VI. 11, 
nach Semaine médicale, 7. VII 11) 

Ein Mann von 54 Jahren hat bis vor 10 Jahren normale Funk- 
tionen der Genitalorgane gehabt. Obne nachweisbare Ursache begann 
der Kranke um diese Zeit Zähne und Nägel zu verlieren, einige Jahre 
später atrophierten Penis und Hoden. Gegenwärtig besteht Atrophie 
der Thyvreoiden ohne Myxoedem, Hant und Schleimhautfläche, allgemeine 
Schwäche und herabgesetzter Blutdruck. N. Meyer-Wildungen. 


VIII. Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten zu Dresden am 9. bis 
10. Juni 1911. 

Die wichtigsten Themen der Tagesordnung waren: „Die sexuelle 
Abstinenz und ihre Einwirkung auf die Gesundheit“ und „Die Unter- 
drückung der Schutzmittel gegen die Geschlechtskrankheiten durch Ge- 
stgebung und Rechtsprechung“. 

Bei dem ersten Punkte gingen die Meinungen sehr auseinander. 
Ks war schliefslich eine Einigung dahin erzielt worden, dafs die Durch- 
führung der Abstinenz bis zur Reife bei den meisten Menschen zu er- 
möglichen und anzustreben ist. 

Was den zweiten Punkt anlangt, so nahm die Gesellschaft Stellung 
wohl gegen die bestehende Judikatur als auch gegen die Gesetzent- 
virfe, welche die Ankündigung von Schutzmitteln unter Strafe stellen, 
und sie verlangte, dafs die Strafbarkeit nur dann eintreten solle, wenn 
durch die Ankündigung oder Anpreisung der Anstand gröblich verletzt 
wird. F. Fuchs- Breslau. 


Zur Frage der sexuellen Abstinenz. Von P. Näcke-Hubertus- 
_ (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 45.) 
Uber die sexuelle Abstinenz und ihre eventuellen gesundheitsschäd- 
n Folgen stehen sich zurzeit noch diametral verschiedene Ansichten 
Bt£enüber, | 
Das Thema ist im Juni d. J. in Dresden auf dem VIII. Kongrels 
a Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten eingehend erörtert worden. 
2 äcke der bekannte Psychiater und Sexologe war auch zur Diskus:ion 
autgefordert worden, konnte aber nicht daran teilnehmen und setzt ın 
dem vorliegenden Aufsatz seine Ansichten über der Frage der sexuellen 
Abstinenz auseinander. Er weist auf die vielfachen Schwierigkeiten bei 
der Beurteilung dieses medizinischen Gebietes hin. Schon die Fest- 
ellung, ob wirklich sexuelle Abstinenz vorliegt, macht Schwierigkeiten, 
dann spielt das subjektive Moment des Untersuchers, das Vorhandensein 
tuch anderer als der rein sexuellen Ursache für das Zustandekommen 
er nervösen oder geistigen Krankheiten eine wesentliche Rolle. Nicht 
mt groen Zahlen und Statistiken läfst sich die Frage lösen, sondern 
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Näcke fafst das Resultat seiner Erwägungen in folgenden Sätzen 
zusammen: 


1. Voraussetzung für eine sexuelle Abstinenz ist normale Libido 
und normale Potenz. 


2. Die sexuelle Abstinenz als Enthaltung von jeglicher beabsich- 
tisten Geschlechtsbetätigung mit Organismus und Ejakulation überhaupt 
aufgefafst, ist, wenn temporär oder gar nur partiell, meist obne Schaden. 
Wenn dauernd, so hängt der eventuelle Schaden vom Alter und der 
nervösen Konstitution ab. 


3. Bei mäfsig starkem Geschlechtstrieb, entsprechender geistiger Ab- 
leitung und sonst gesundem Körper wird auch die dauernde Abstinenz 
selbst in den reiferen Jahren, kaum oder nur wenig und meist leichte 
nervöse Symptome setzen, da die Natur hier gewöhnlich durch Pollutionen 
abhilft. 


4. Bei starker Libido, namentlich bei nervöser Veranlagung und 
Belastung, können allerdings besonders im reiferen Alter, leichtere und 
schwerere Schäden entstehen, namentlich Depressions-, Angstzustände, 
Zwangsvorstellungen usw., die aber immer noch im Rahmen einer schweren 
Neurasthenie sich bewegen. Nach Löwenfeld soll dies sogar auch noch 
bei nicht nervöser Veranlagung möglich sein. 

5. In allen diesen Fällen oder mindestens den meisten, sind mehrere 
Ursachen vorhanden, so dafs die sexuelle Abstinenz nur eine Mitursache 
darstellt, bisweilen allerdings eine sehr wichtige. 

6. Psychosen als Folge sexueller Abstinenz sind auszuschliefsen. 
Kaum als Mitursache dürfte sie hier vorkommen. 

Aus diesen Sätzen ergeben sich für die Praktiker folgende Regeln: 

a) Man mufs den jungen Leuten so viel als möglich die sexuelle 
Abstinenz anraten, bis zur Verheiratung, und zwar weniger aus ethisch 
religiösen Gründen, um die sich der Arzt nur sekundär zu kümmern 
braucht, als vielmehr aus rein ärztlichen wegen der grofsen Ansteckungs- 
gefahr bezüglich der (feschlechtskrankheiten. 

b) Wo trotz der Ratschläge aller Art nichts zu erreichen ist, bei 
zu grofser Libido, zu grofser Verführungsgofahr, vor allem aber, wenn 
sicher oder sehr wahrscheinlich nach genauester Untersuchung des Falles 
durch die sexuelle Abstinenz Gesundheitsschädigungen zutage treten, dann 
muls der Arzt, falls die Verhältnisse es erlauben, die Ehe anraten, sonst 
den aufserehelichen Verkehr, allerdings nur unter genauer Beobachtung 
aller Vorsichtsmalsregeln. Blaschko will sogar bei den Studenten auf 
die Zweckmälsigkeit der Schutzmittel hinweisen. Darin hat er recht, 
doch soll dies immer nur die Ultima ratio sein. Das Empfehlen der 
Onanie erscheint gewagter. 

c) Man soll zunächst versuchen, die nervösen und anderen Symptome 
zu behandeln. Wo allerdings wirklich einmal die sexuelle Abstinenz 
allein deren Ursache darstellt oder wenigstens eine Haupturseche und es 
nicht gelingt, die Libido sonst zu mälsigen, dem bleibt eben nur das 
Aufgeben der sexuellen Abstinenz durch Geschlechtsverkebr übrig. 


Ludwig Manasse-Berlin. 
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Functional sexual disorders proceeding from the genito- 
urnary tract. Von T. M. Townsend und J.J. Valentine- New York. 
(Medical Record, 27. V. 11.) 

Nachdem die Autoren im allgemeinen die einzelnen Formen der 
funktionellen sexuellen Störungen besprochen haben, 
zeinen auf das eigene Material ein. 

Unter 1690 an Erkrankungen der Harn- und Sexualorgane leidenden 
Patienten klagten 111 über Störungen der Sexualfunktion. Das Alter 
dieser Patienten schwankte zwischen 18 und 58 Jahren und betrug im 
Mittel 3%. Verheiratet waren 43 dieser Patienten. Bei 54 konnte der 
Erf)lg der Therapie und der Verlauf der Krankheit nicht beobachtet 
werden. 2] wurden geheilt, 14 gebessert, 22 wurden nach einer Be- 
handang won einem Monat und darüber nicht gebessert. Der Mils- 
erfolg der Behandlung konnte in einigen Fällen direkt auf Alkohol und 
(os bezogen werden. 

Unter den ätiologischen Faktoren wurde 52mal Gonorrhoe, 24mal 


Masturbation, 9 mal Coitus interruptus, 2mal Coitus condomatus, 27 mal 
sexuelle A bnormitäten angegeben. 


gehen sio im ein- 


Bei der Untersuchung wurde durch Palpation in 86 Fällen — 
u die mikroskopische Untersuchung in 68 — Prostatitis, durch die 
Palpation in 45 Fällen — mikroskopisch in 19 — Vesikulitis, 11mal 


Veränderungen am Colliculus festgestellt. An Reizungen der Niere, des 
Nierenbeckens und katarrhalischer Pyelonephritis litten 27 Patienten. 

‚ An Reizungen der peripheren Nerven litten 71 Patienten. Die 
Veranlassung dazu war in 20 Fällen chronische (sonorrhoea posterior, 
m 16 nichtspezifische Urethritis posterior, in 9 Coitus interruptus, in 
l Masturbation, in 3 sexuelle Exzesse, in 3 Coitus per os und in einem 
Fall Coitus condomatus. 


| -3 folgt ein Kapitel über die Behandlung, in dem besonders die 
es Abstinenz gefordert und in den Fällen von Erkrankungen der 
Ge N ne Kollikulitis z. B. zu gründlicher lokaler Behandlung geraten 
Stand esentlich ist dem Patienten gegenüber stets ein optimistischer 
Punkt einzunehmen. N. Meyer-Wildungen. 
Dr. m iträge zur Pathologie der sexuellen Neurasthenie. Von 
teodor Szörényi. (Pester med. chir. Presse Nr. 19, 20, 21. 1911.) 
Die lokalen Sexualneurosen sind von den psychogenen sexuellen 
ADnornitäten scharf zu trennen. Man mufs die früher unter dem Be- 
grif „Neurasthenia sexualis“ zusammengefalsten Zustände nach dem Ver- 
fasser einteilen in eine Psychasthenia sexualis, einen Symptomenkomplex, 
welcher auf prädisponiertem Boden entsteht, und in eine Asthenia oder 
wurasthenia sexualis, das kleinere und seltene Syndrom der ersteren, 
welche augenfällig durch lokale Erkrankungen hervorgebracht ist. — Die 
“rapie der Psychasthenia sexualis fällt mit der der Psychasthenie fast 
“sammen, wer sie behandeln will, muls ein Meister der Psychotherapie 
CIR Das Ziel der Behandlung muls die psychische Ablenkung sein. 
a und Gynäkologe müssen bei der Behandlung der Psychasthenia 
sehr behutsam sein, die Affektion kann sogar infolge eines hin- 
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geworfenen Wortes und einer übereifrigen Lokalbehandlung ihren Ausgang 
direkt aus dem ÖOrdinationszimmer des lokal behandelnden Arztes nehmen. 
Die Asthenia sexualis, welche meist verursacht ist durch Onanie, 
Exzesse, Coitus condomatus und interruptus und vor allem durch die 
Gonorrhoe, bedarf einer geeigneten lokalen Behandlung in Verbindung 
mit Psychotherapie. Die Prognose hängt von dem Grundleiden ab, sie 
ist bei einer mit schweren anatomischen Veränderungen zusammenhängen- 
den Impotenz ungünstig. A. Citron- Berlin. 


Eine bisher unbeachtete Verwendung des Yohimbin (Spiegel). 
Von Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Gustav Fritsch-Berlin. (Deutsche medizin. 
Wochenschr. 1911, Nr. 27.) 

Die Zentren für den Blasenverschlufs und für die Funktion der 
Erektion und Ejakulation liegen bekanntlich nahe beieinander. Es ist 
deshalb auffällig, dafs das Yohimbin (Spiegel), welches anregend und 
tonisierend auf die Geschlechtszentren wirkt, bisher bei Erkrankungen 
des uropoetischen Systems noch keine Verwendung gefunden hat. Fritsch 
hat nach dieser Richtung Versuche angestellt und gefunden, dafs die 
Blasenbeschwerden älterer Männer durch das Mittel günstig beeinflulst 
wurden, insbesondere schwanden der häufige Harndrang und die Incon- 
tinentis urinae. Es wurde mehrere Tage hintereinander eine Yohimbin- 
tablette verabfolgt und dann nach einer drei- bis viertägigen Pause die 
Medikation wieder aufgenommen. Versuchsweise wurde bis auf drei 
Tabletten pro die gestiegen, ohne dafs sich nennenswerte unangenehme 
Nebenerscheinungen einstellten. Ludwig Manasse-Berlin. 


Eine neue bequeme Form der Bereitung medizinischer Tees. 
Von Dr. E. Hesse, Spezialarzt für Hautkrankheiten in Düsseldorf. (Medizin. 
Klinik 1911, Nr. 45.) 

Wer bei der Behandlung von Erkrankungen der Blase und Harn- 
röhre neben der üblichen lokalen Therapie zum internen Gebrauche die 
Tees verordnet, denen wir seit Alters her einen heilsamen Einfluls auf 
die Erkiankungen der Harnorgane zuschreiben, wird oft genug damit auf 
Schwierigkeiten gestofsen sein. In der ambulanten Praxis wenigstens 
lälst sich das ziemlich umständliche Bereiten einer derartigen Tee- 
abkochung nur selten durchführen, und ein einfacher Aufguls ist bei 
diesen Tees (Folia uvae ursi, Herba herniariae usw.) ziemlich unwirksam. 
Weiter haben die meisten Patienten ein grolses Interesse daran, ihre 
„(zeschlechtskrankheit‘“ geheim zu halten und alle auffälligen, nicht un- 
bedingt erforderlichen therapeutischen Mafsnahmen zu vermeiden. Schliefs- 
lich schmecken alle diese Tees bitter und unangenehm, ein weiterer 
(Grund, der ihrer Verordnung im Wege steht. Da Verf. aber ein zweck- 
mälsiges diuretisches Getränk bei der Gonorrhoe, speziell bei allen akuten 
und subakuten Prozessen, für einen wesentlichen Faktor in der Therapie 
hält, hat er diese Hindernisse zu beseitigen versucht. Es bewährte sich 
ihm ein Blasentee von der Formel: Folia uvae ursi 70, Radix ononidis 
20, Lignum sassafras 20, Herba herniariae 20, Fruct. petroselini 5, Folia 
menthae 15. MDS. 1 Efslötfel mit !;, Liter Wasser !/, Stunde kochen. 
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Es wird durch eine derartige Teemischung, die als Corrigentia Lignum 
sassafras und Folia menthae enthält, zweierlei erreicht: Er ist besser, 
beinahe angenehm zu trinken, und er wird dadurch für die Umgebung 
unauffälliger. Lästig bleibt nur das umständliche lange Kochen (Extra- 
hieren). Verf. hat deshalb diese Extraktion vom Apotheker besorgen 
und aus den Extrakten Tabletten herstellen lassen, die in einer Tasse 
heilsen Wassers aufgelöst werden. Diese Extrakte übertreffen an Wirk- 
samkeit weit die gewöhnliche Teeabkochung. Statt des Lignum sassa- 
fras wurden die besonders in letzter Zeit wieder häufiger verwendeten, 
leicht diuretisch und adstringierend wirkenden Folia bucco und Folia 
batulae eingefügt. Das Auflösen der Tabletten in heilsem Wasser voll. 
zieht sich in einigen Minuten. Die in einer Tablette enthaltene Ex- 
traktmenge entspricht einem Eislöffel Teemichung (5 g). Die Tabletten 
sind unter dem Namen Cygoteetabletten [Cy(stitis) Go(norrhoe)] 

Handel. Fabrik: Apotheker E. Schoemann, Dortmund. Kr. 


Vesicaesan bei Erkrankungen der Niere und Blase und bei 
Gonorrhoe. Von C. E. Vorster-Düsseldorf. (Dermatolog. Zentralblatt 
Nr. 6. 1911.) 

Vesicaesan ist ein kaltes Extrakt aus frischen oder frischgetrockneten 
Folia uvae ursi und wird in Pillen verabreicht, deren jede 0,93 g Blatt 
enthält. Von diesen Pillen gibt man täglich 30—40 Stück. Diese Medi- 
kation bewährte sich bei allerhand Blasenleiden, insbesondere „bei ganz 
chronischen Fällen“. Irgendwelche Reizerscheinungen der Nieren sind 
ausgeschlossen „bei trotzdem tadellosor Wirksamkeit“. A. Citron-Berlin. 


Mitteilung über Allosan. Von Dr. Max Arenstein- Berlin: (Kli- 
nisch-therapeutische Wochenschr. 1911, Nr. 38.) 


Verf. hat 24 Fälle von akuter Gonorrhoe im Anfangsstadium, sowie 
einen Fall von Cystitis purulenta mit Allosan behandelt. Die Erfolge 
sind durchweg recht ermutigend gewesen. Ausnahmslos hörte nach 
wenigen Tagen das Brennen in der Harnröhre auf, der Ausflufs liefs bald 
nach, wurde schleimiger, der Urin klarer. Komplikationen irgendeiner 
Art sind in sämtlichen Fällen ausgeblieben; nach 3—4 Tagen konnte 
stets mit der lokalen Behandlung begonnen werden, die Verf. mit Janet- 
schen Spülungen ausführt. Nicht in einem einzigen Falle waren Nieren- 
reizungen zu verzeichnen, über Magenschmerzen klagte nur ein Patient, 
der, wie sich herausstellte; nicht lange vorher ein Magengeschwür durch: 
gemacht hatte. Bei ihm allein mufste daher das Mittel ausgesetzt wor: 
den. — Das Allosan hat nach Verf. nur den einzigen Fehler des zu 
hohen Preises. Kr. 

Asepsis und Antisepsis im Untersuchungszimmer des Polizei- 
arztes. Über die Einrichtungen des sittenärztlichen Untersuch- 
ungszimmers. Von Polizeiarzt Dr. Dreuw-Berlin. (Monatshefte f. prakt. 
Dermat. Bd. 53, Nr. 10.) 

Obiger Aufsatz entstammt dem Bericht des Verf. über die sitten- 
ärztliche Ausstellung des k. Polizeipräsidiums Berlin auf der Dresdener 
Hygiene-Ausstellung. Das Thema rechtfertigt sich durch die unbegrenzten 
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Infektionsmöglichkeiten, welche ein Raum bietet, der zur Untersuchung 
massenhafter Prostituierter dient. Zum Schutze des Arztes, des Warte- 
personals und der Untersuchten selbst sind besondere Kautelen erforder- 
lich; sogar auf auskochbare Federhalter ist Bedacht genommen. Der 
schnellen Diagnose dient ein mit dem Untersuchungszimmer telephonisch 
verbundenes mikroskopisches Laboratorium. A. Citron-Berlin. 


The sterilization of woven catheters and their aseptic con- 
servation. Von M. W. Ware. (Amer. J. of surg. 1911, p. 156.) 

Die Katheter werden zuerst in kaltem Wasser gewaschen zur Be- 
seitigung von Blut und Eiter, dann werden sie mit grüner Seife und 
warmen Wasser behandelt und diese Lösung durch den Katheter hin- 
durchgespült, oder in einer Reagensröhre mit grüner Seifenlösung hin 
und hergeschüttelt. Hierauf wird mit Wasser abgespült.e. Dann wird 
das Katlıeterinnere durch Schütteln, besser aber noch durch Passieren 
eines Stromes komprimierter Luft oder Sauerstoff getrocknet. Der Katheter 
wird mittelst eines Gummirohrs und eines Glasrohrs, wozu man eine 
Tropfpipette nehmen kann, mit dem Behälter oder der Sauerstoffbombe 
verbunden und dann die Luft durchgeblasen. Das Aufsere des Katheters 
wird hierauf mittelst Gaze getrocknet und dann wird der Katheter noch- 
mals mittelst Filtrierpapiers vollständig getrocknet. Der vollständig ge- 
trocknete Katheter wird in Pergamentpapier eingewickelt und die Enden 
werden mittelst schmaler Heftplasterstreifen zugeheftet oder mittelst Me- 
tallklemmen zugeklemmt. Das Trocknen der Katheter soll ein Verkleben 
mit der Papierumhüllung verhüten. Die Katheter werden dann etikettiert. 
Schliefslich werden sie im Dampfsterilisator genau wie Verbandmaterialien 
sterilisiert und zwar mittelst Tyndallisation, das darin besteht, dals man 
zuerst 30 Minuten lang sterilisiert und einige Stunden später nochmals, 
aber kürzere Zeit. Die Katheter werden dann in ihren Papierumhül- 
lungen bis zum Gebrauch aufbewahrt. Die bakteriologische Prüfung der 
auf diese Weise behandelten Katheter ergibt absolute Keimfreiheit. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Vi. Kritik. 


Die Gonorrhoe des Mannes, ihre Pathologie und Therapie. 
Von Wilhelm Karo. Berlin, Julius Springer, 1911. 100 S. Mk. 2.80. 

Wilhelm Karo veröffentlicht seine gut geschriebenen poliklinischen 
Vorträge über Gonorrhoe des Mannes, die seine Anschauungen besonders 
in bezug auf die Therapie klarstellen. Er bevorzugt die Silbersalze, zu- 
mal Argonin, in der Tubogonalanwendung (Katheterpurin — Medikamente 
in Salbentube, aus der durch geeignetes Kopfstück die Masse direkt ın 
die Urethra injiziert und dann auf der Schleimhaut verstrichen wird) 
und von ihm angegebene Buceosperinkapseln, die Folia buccoextrakt, 
Copaiva, Hexamethylentetramin und Salızylsäure enthalten und als Kom- 
bination des Balsamieums, inneren Antisepticums und Diureticums reiz- 
mildernd, bakterizid und diuretisch wirken sollen. Neu ist der Nach- 
weis des Entstehens der Rektalgonorrhoe, durch Durchbruch von Fisteln 
und Abszessen nach dem Mastdarm. Mankiewicz-Berlin. 





Pho : 
eP Berger Paris. Helog L. Sehatxenbergqer 


Frofessor ALBARRAN 
/1860 - 1912) 


Prof. Albarran 7 
1860—1912. 


Ein Gedenkwort von Prof. F. Legueu, Paris. 


Nun ist er tot, Prof. Albarran, der grofse Dulder, der weniger 
unter seiner Krankheit litt als unter der Untätigkeit, zu der er durch 
lie Krankheit verdammt war. Ganz Frankreich trauert um den 
schnerzlichen Verlust, und ich bin überzeugt, dafs die Urologen 
aller Länder unsern Schmerz und unsere Trauer mitempfinden. Der 
Ruhm Albarrans, dessen inhalts- und segensreiches Leben so jäh 
iterbrochen wurde, ging weit über die Grenzen Frankreichs hinaus. 

Von der Insel Kuba, seinem Geburtslande, kam er als junger 
Mann nach Frankreich und brachte die guten Eigenschaften seiner 
Rasse mit: einen klaren Verstand, einen starken Willen und eine 
lewunderungswürdige Anpassungsfähigkeit. Von den ersten Jahren 
“nes Aufenthaltes in Frankreich beteiligte sich Albarran mit alles 
bezwingendem Eifer an den Wettbewerben und durchschritt rasch 
dle Grade der medizinischen Hierarchie. Im Jahre 1892 wurde er 
Se im Jahre 1894 „Chirurgien des Höpitaux“, und im Jahre 

"06 erreichte er das Ziel seiner Bestrebungen, sah er den Traum 

ne Lebens verwirklicht, indem er seinen Lehrer Guyon in der 

Klinik für Harnkrankheiten im Hospital Necker vertreten durfte. 
Gei langer Zeit, und zwar seit seinen letzten Internatsjahren, 

Ne er unter Guyon verbrachte, hatte sich Albarran mit Leiden- 
schaft dem Studium der Urologie gewidmet. Er konnte auf diesem 
Gebiete seine gründliche Allgemeinbildung, seine in der Schule von 
Malassez und Ranvier erworbene Kompetenz auf dem Gebiete 
der Histologie ebenso zu voller Entfaltung bringen wie seine gründ- 
lichen Kenntnisse in der Bakteriologie. 

Dank seiner gediegenen Vorhildung war es ihm möglich, das 
beschränkte Gebiet seiner Spezialität von einem unbegrenzten Hori- 
u zu überschauen. Seine Gesichtspunkte waren ausgedehntere, 
seine Auffassungen höhere. Er vermochte alle (regenstinde mit 
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gleichem wissenschaftlichen Scharfsinn zu behandeln, und überall 
schuf er mit der Sicherheit seines Urteils, mit dem Reichtum seines 
Wissens, mit der Originalität seiner Gedanken unvergängliche wissen- 
schaftliche Werte. 

Er war noch „Interne“, als er im Verein mit Hallé den Ba- 
cillus pyogenes entdeckte, den man nach einigen Jahren als Bacte- 
rium coli erkannte und in seiner Bedeutung für die Verbreitung der 
Harninfektion würdigte. 

Kurz darauf machte er in einer These unter dem Titel „Néphrites 
des Urinaires“ wissenschaftliche Mitteilungen über die verschiedenen 
Wege, auf denen die Infektion der Niere im Verlauf von Harn- 
krankheiten erfolgt, über die gegenseitigen Läsionen, die durch die 
aszendierende und deszendierende Infektion hervorgerufen werden, 
und dokumentierte auf diese Weise seine vereinten Eigenschaften 
als Bakteriologe und pathologischer Anatom. 

Von nun an folgte ununterbrochen eine Arbeit der andern. 

Im Jahre 1892 veröffentlichte Albarran eine grofszügige Arbeit 
„Traité des Tumeurs de la Vessie“, in der er eine auf embryolo- 
gischer Grundlage aufgestellte neue Klassifizierung der Blasentumoren 
einführte. 

Dann erschien sein berühmtes Werk „Exploration des Fonc- 
tions rénales“, in dem er nach Erörterung und kritischer Beleuch- 
tung aller früheren Methoden für die Notwendigkeit eines vergleichen- 
den Studiums der Sekretion der Niere plädiert und seine Methode 
der experimentellen Polyurie beschreibt. 

Einige Jahre später erschien sein Buch „Tumeurs des Reins“, 
welches er unter Mitarbeit von Imbert geschrieben hat, und in 
welchem er mit kritischem und originellem Geist, sowie streng wissen- 
schaftlicher Beweisführung dieses ganze bedeutende Kapitel der 
Nierenpathologie behandelt, und zwar mit einer solchen Gründlich- 
keit, dafs kein Autor, der die Absicht hätte, darüber zu schreiben, 
das Werk unberücksichtirt lassen Könnte. 

Im Jahre 1908 veröffentlichte Albarran sodann sein bedeu- 
tendes Werk „Médecine opératoire des Voies urinaires“. In diesem 
Werke tritt uns auf Schritt und Tritt nicht nur der grolse Chirurg 
Albarran mit seiner glänzenden chirurgischen Technik, sondern 
auch der Arzt entgegen, der die Indikationen zur Operation abzu- 
schätzen weils und der Behandlung des Kranken post operationem 
seine volle Aufmerksamkeit entgegenbringt. 





— 259 — 


Ihm verdankt man in Frankreich die erste Anwendung der 
perinealen Prostatektomie, die einige Jahre später, gegen 1906, der 
in ihren Folgen sichereren Freyerschen Prostatektomie die Mehrzahl 
ihrer Indikationen abtreten mufste. 

Ihm verdankt man die Verallgemeinerung des Ureterenkathete- 
rıımus, und zwar hauptsächlich dank dem „onglet“, den er den 
Instrumenten von Casper und Nitze anfüste und wodurch er die 
alzemeine Anwendung dieser Instrumente erleichterte. 

Albarran hat somit zur Vervollkommnung der gesamten 
Wissenschaft der Nierendiagnostik und der Nierenchirurgie bei- 
getragen. Er war es, der die These aufstellte und entwickelte, dai: 
die Tuberkulose der Harnwege primär die Nieren affıziere, ferner 
dals die Nierentuberkulose einseitig aufzutreten pflege, wovon er den 
Grundsatz der primären Nephrektomie ableitete, dem heutzutage 
Legionen von Kranken nicht nur ihr Leben, sondern auch ihre 
Gesundheit verdanken. 

Ich konnte nur einige von den wichtigsten Arbeiten Albarrans 
erwähnen, und zwar diejenigen, die mir von gröfster Tragweite zu 
sein scheinen. Würde man alle übrigen Arbeiten Albarrans auf- 
zählen wollen, so müfste man die ganze Pathologie der Harnkrank- 
heiten heranziehen. 

Albarran zeichnete sich nicht nur durch Originalität in der 
Fassung, sondern auch durch seine Art der Darstellung aus. Seine 
Gedanken entwickelte er mit Eifer und Leidenschaft, wozu ihn sein 
Iebhaftes Temperament und die Gröfse seiner wissenschaftlichen 
Kenntnisse die Kraft verliehen. Im nervösen Spiegel seiner Gesichts- 
züge spiegelte sich sein kampfbereiter Wille wider, in der Tiefe 
seiner Augen leuchtete aufserordentlicher Verstand und seine grolse 
Herzensgüte, 

Von dem ersten Tage an erschien er uns allen als eine Elite- 
natur, als eines derjenigen privilegierten Wesen, die von der Natur 
mit ihren Gaben reichlich bedacht sind, und die ihre gröfste Be- 
frieligung darin suchen und finden, dafs sie die Wohltaten der 
Wissenschaft und der Grolsmut um sich verbreiten können. 

Er arbeitete ohne Unterlals, er widmete seine ganze Zeit den 
Kranken, die zu ihm aus aller Welt kamen, seinen Arbeiten und 

seinen Freunden. Seine Kräfte liefsen um aber im Stich. Im 
Jahre 1909, nach kaum 2 Jahren seines Professorats, mulste er auf- 
hören, besje gt von einer schrecklichen Krankheit, die ihn drei Jahre 


la a ` ° 
ng ohne Hoffnung auf Genesung peinigte. Er sah den Tod Schritt 
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für Schritt kommen, und er empfand es als grausame Ironie des 
Schicksals, seine intellektuellen Kräfte, die in seinem hinfälligen 
Körper immer intakt blieben, für immer lahnıgelegt zu schen. 

Seine Freunde, zu denen wir gehören, betrauern in ilım den 
grofsmütigen Menschen, der sich, ohne sich zu schonen, für andere 
aufopferte. Die Urologie aber verliert in ihm eine ihrer gröfsten 
Persönlichkeiten, einen Vertreter, der die grüfste Bewunderung er- 
regte, und auf den stolz zu sein, sie alle Veranlassung hatte. Sein 
Tod hinterlälst eine ungeheure Lücke, die lange unausgefüllt 
bleiben wird. 


line Dauerinjektion für die männliche 
Harnröhre. 


Von 
Dr. Paul Asch, 


Privatdozent der Universität Stralsburg i. E. 


In manchen Fällen von chronischer Urethritis anterior 
ohne Gonokokken — die akute Gonorrhoe ist von dieser Be- 
sprechung vollkommen ausgeschlossen! — will es trotz Dilatation, 
urethroskopischer Behandlung. Massage der Harnrôhre auf Béniqués 
und den verschiedenartigsten Spülungen nicht gelingen, den schleimig- 
eitrigen Ausflufs aus der Harnröhre und die Flocken aus dem 
Urin verschwinden zu machen. Als Ursache dieses Fortbestehens 
pathologischer Erscheinungen können in diesen Fällen weder In- 
filtrate noch Entzündungen der Littreschen und Morgagnischen 
Drüsen, noch auch submusköse Abszesse nachgewiesen werden. 
Hôchstenfalls ist eine mehr oder minder ausgesprochene Hyperämie 
der Urethralschleimhaut vorhanden. Es sind dies die Fälle, 
für welche Unna zur längeren Beeinflussung der Harnröhren- 
schleimhaut die Anwendung medikamentöser Bougies, Casper und 
Janet den Gebrauch medikamentöser Salben empfohlen haben. 
Doch bemerkt Motz mit Recht in seinem Aufsatz über die Be- 
handlung der chronischen Urethritis (Annales génito-urinaires 1903 
p. 419), dafs diese Salben und Bougies, die meist Argentum nitricum 
in 1° ‚iger Lösung enthalten, die Harnröhre viel zu stark reizen 
und dafs ihre Anwendung gar zu leicht Cystitis, Prostatitis, Epididy- 
mitis zur Folge haben könne. Erst recht besteht diese Befürchtung 
bei der meist durch den Patienten selbst vorgenommenen Einführung 
der Antrophore, sei es ohne, besonders aber mit Draht. Motz (l. ci 
kam daher zur Empfehlung seiner „Dauerverbände“ für die Harn- 
röhre. Er empfiehlt während !/, bis 3 Stunden verdünnte Lösungen 
in der Urethra zu belassen, indem man nach der Einspritzung der- 
selben die Eichel mit Watte umwickelt und darauf mit einem Faden 
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leicht zusammenschnürt. Er verwendet dazu folgende desinfizierende 
Lösungen und zwar in drei Stärken: 


Hermophenyl oder Hydrar- 0,50 — 0,75 — 1g 


gyrum oxycyanatum 0,20 — 0,30 — 0,50 
Protargol 0,50 — 0,75 — lig 
Glyzerin 30 cc — 30cc — 30 cc 
Cocain. hydrochlor. lg — lg — lg 


Aq. dest. ad 11 


Wie man sieht, kommen zu einer Einspritzung, die je nach der 
Kapazität der vorderen Harnröhre 5 bis höchstens 20 cc der Lösung 
beträgt, sehr geringe Mengen der beigemischten Medikamente zur 
Wirkung. Motz empfiehlt dazu, bei der geringsten Reaktion der 
Harnröhre nur die schwächeren Lösungen anzuwenden. 

Diesen „Urethraldauerverband“ nach Motz habe ich in vielen 
einschlägigen Fällen postgonorrhoischer oberflächlicher Harnröhren- 
entzündung mit Erfolg angebracht. In der Folge hat sich heraus- 
gestellt, dafs man in diesen Fällen chronischer Urethritis mit noch 
schwächeren Lösungen als die von Motz angegebenen auskommt. 
Ich habe den Eindruck gewonnen, dafs man in diesen Fällen vor 
allem darauf sehen muls, die Wandungen der Harnröhre mög- 
lichst lange Zeit entfaltet zu halten und das Aneinander- 
liegen derselben zu verhindern. Ich habe nun gesucht, diesen 
Zweck auf bequemere und vollkommenere Art zu erreichen, als es 
durch den Motzschen Dauerverband möglich ist. Nach verschiedenen 
Versuchen bin ich bei der Anwendung von Paraffin stehen ge- 
blieben, das dazu auf die Harnröhrenschleimhaut einen äufserst 
sünstigen, gewissermalsen beruhigenden Einfluls ausübt. Am besten 
hat sich mir zu dem vorliegenden Zwecke die Paraffinmischung 
nach Dr. Lipowski bewährt, welche von diesem gegen chronische 
Obstipation und Mastdarmentzündung empfohlenwird (vgl. Lipowski, 
Medizinische Klinik, 1909, Nr. 48). Diese Paraftinmischung wird 
bei zirka 40° flüssig; in diesem Zustande muls sie in die Harnröhre 
gebracht werden, wo dieselbe alsbald in einen salbenartigen Zustand 
übergeht und sich der Harnröhrenwandung eng anschmiegt. Die 
Anwendungsweise gestaltet sich wie folgt: Die Paraffinmischung 
wird in einem Blechgefäfs entweder direkt über der Flamme oder 
besser in heilsem Wasser erwärmt und dadurch flüssig gemacht. 
Dann wird die Harnröhre durch 5—6cc einer Alypinlösung "lag 
anästhesiert, um möglichst Kontraktionen der Harnröhrenmuskulatur 





Eine Dauerinrjektion für die männliche Harnröhre. 263 


zu verhindern, welche die eingespritzte Masse eventuell heraus- 
schleudern könnte. Nach wenigen Minuten wird mit einer gewöhn- 
lichen, aber vorher durch Ausspülen mit warmem Wasser 
angewärmten Urethralspritze je nach der Kapazität der vorderen 
Harnröhre 5—10cc der flüssigen Paraffinmischung in die Harnröhre 
eingespritzt, und der Meatus zirka 5 Minuten mit den Fingern zu- 
gehalten. Nach dieser Zeit ist die Paraffinmischung zu einer salben- 
artigen Masse erstarrt und kann nun stundenlaug — sogar bis 
12 Stunden — in der Harnröhre zurückgehalten werden. Gröfsere 
Mengen wie 10—15 cc einzuspritzen halte ich nicht für ratsam, um 
Ja dem Eindringen des Paraffins in die Harnblase vorzubeugen. 
Um das Herausschlüpfen der injizierten Masse aus der Harnröhre 
zu verhindern, genügt es, bei Patienten mit längerem Präputium 
en Kleines Wattebäuschehen in den Präputialsack vor den Meatus 
zu legen. Bei Patienten mit ungenügend langer oder ohne Vorhaut 
stülpt man von vorn einen grölseren Wattebausch über das Glied und 
bindet vorsichtig, ohne einen Druck auf die Urethra auszu- 
üben, eine Mullbinde um die Watte. Oft genügt es, den Meatus durch 
Leukoplast zu verschliefsen. Dem Patienten mufs empfohlen werden, 
das Glied nun nach oben zu legen und keinerlei Manipulationen an dem- 
selben vorzunehmen. Auch ist dem Kranken anzuraten, die Flüssigkeits- 
aufnahme in den nächsten Stunden auf ein Minimum zu beschränken, 
um einen frühzeitigen Urindrang nicht aufkommen zu lassen, ebenso für 
vorherige Leerung des Mastdarmes Sorge zu tragen. Am besten ist es, 
die Einspritzung am späten Nachmittag vorzunehmen, damit der Patient 
ich nach- her ruhig verhalten kann. Unter günstigen Umständen 
kann die Einspritzung dann bis zum andern Morgen behalten werden. 
Diese Paraffineinspritzung kann natürlich auch bei jeder chro- 
nischen gonokokkenfreien Urethritis zur Unterstützung sonstiger 
therapeutischer Mafsregeln (Dilatation usw.) verwendet werden. 
Venn es dabei in manchen Fällen angezeigt erscheint, den Wert 
der Paraffininjektion durch Beimischung eines die Resorption ent- 
ZUndlicher Infiltrate befordernden Mittels zu erhôhen, so kann man 
dem flüssig gemachten Paraffin einige wenige Tropfen Ichthyol 
Oder besser und reinlicher das von Casper auch zur Behandlung 
e ss Cystitis mitverwendete Toluol beifügen. In der Hauptsache 
reilich beruht der Einflufs der Paraffininjektionen darauf, dafs die 
Arnröhrenwandungen längere Zeit entfaltet und voneinander fern- 
r halten werden und zu gleicher Zeit mit einer fettigen Masse „ver- 
Anden“ werden. 


Aus dem physiologischen Laboratorium der Tierärztlichen Hochschule 
(Prof. Dr. Géza Farkas) 

md «ars der II. wrologischen Abteilung der Charite-Poltllinik in Budapest 

(Oberarzt: Dr. Josef Sellei). 


Die Kochsalzausscheidung 
der Nieren mit besonderem Bezug auf das 
Theocin natrium aceticum. 


Von 
Dr. J. Sellei. 


Unter den Metaoden der funktionellen Nierenuntersuchungen 
wurde jenes Verfahren, welches sich auf die Ausscheidung der 
Chloriden, d. h. auf den Vergleich der verschieden grofsen Chlor- 
natrium-Quantititen des aus den beiden Nieren stammenden Urins 
basiert, seitens der einzelnen Autoren verschieden bewertet. Die 
Ansicht, dals die Ausfuhr an Chloriden in keinem Zusammenhange 
mit einer etwa gesteigerten Zelltätigkeit der Nieren stehe, 
sondern nur das Ergebnis einer Filtration der Nieren ist, scheint. 
hauptsächlich von Einflufs gewesen zu sein, dafs man so wenig Ge- 
wicht auf den Vergleich der von beiden Nieren sezernierten Mengen 
an Chloriden legte; und abgesehen von einigen französisehen Autoren, 
haben sich auch nur wenige mit dem Vergleich der von den beiden 
Nieren ausgeschiedenen Chloriden beschäftigt und für die Beurteilung 
der Nierenfunktion gewählt. Ich will es dahingestellt sein lassen, 
ob das Kochsalz nur dureh Filtration ausgeschieden wird oder 
nicht. Bei meinen nun zu besprechenden Versuchen war es für 
mich besonders mafsgebend ob für die Annahme einer gestörten, 
herabgesetzten Nierenfunktion die Chlorausfuhr, d. h. die Be- 
stimmung der in der Zeiteinheit ausgeschiedenen Menge an Chloriden 
herangezogen werden kann, und es schien mir demzufolge ganz 
irrelevant, welche theoretische Anschauungen bisher in dieser 
Frage vertreten worden waren. Meiner Meinung nach sind die 
Wert-Bestimmungen der von den Nieren sezernierten „Bestandteile“ 
malsgebender für die Nierenfunktion, als das Heranziehen fremder, 
nieht zur normalen Nierentätigkeit gehörender Erscheinungen. 
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Die verschiedenen funktionellen Nierenuntersuchungen, welche 
teils auf den Prinzipien der physikalischen Chemie beruhen, teils 
in dem Einführen gewisser chemischer Farbstofie bestehen, welche 
dunn in Folge der Nierenarbeit iv veränderter Form mit dem Urin 
entleert werden, geben in ausgeprägten Fällen, bei starkem funk- 
tionellen Ausfall der Nierenarbeit scheinbar gute Resultate, welche 
die Prognose und Indikation auch über den eventuellen chirurgischen 
Eingriff bestimmen. Es wurde aber als Regel festgestellt, dals 
aulser klinischen Untersuchungen das Resultat nur mehrerer soge- 
nannter funktioneller Untersuchungen also nur der Vergleich der 
mit mehreren Methoden erhaltenen Werte als Grundlage einer chi- 
rurgischen Behandlung gelten darf. Dies beweist auch schon, dals 
keiner der bis jetzt bekannten Methoden allein zu vertrauen ist; 
und das bezieht sich auf jene Fälle, wo eine Niere in grölserem 
Malse erkrankt ist als die andere, wo also der funktionelle Austill 
der einen Niere der anderen gesunden oder erkrankten Niere gegen- 
über mehr oder minder hervortritt. Wenn wir nun bei der 
Prüfung der Funktion der schon in stärkerem Ausmafse anatomisch 
veränderten Niere nur erst nach Entgegenstellung der Werte mehrerer 
Untersuchungen ein richtiges Bild über die Leistungsfähigkeit der 
Nieren gewinnen können, wie sollen wir die einzelnen Methoden 
bewerten, wenn nur von schwächeren Nierenläsionen die Rede ist. 
Leider zeigten sich die usuellen Nierenuntersuchungsmethoden gar 
oft als unzureichend, wenn es sich nur um beginnende oder schwä- 
chere Läsionen der einen oder beider Nieren handelte. Die ana- 
tomisch nicht mehr gesund zu nennende Niere kann manchmal die- 
selben Werte zeigen, wie die gesunde Niere. Die Unmöglichkeit 
dies einwandsfrei konstatieren zu können, ist eben der gröfste 
Mangel aller bisherigen Prüfungsmethoden. Sie können gar oft bei 
beginnenden Nierenerkrankungen im Stiche lassen! 

Bekanntlich zeigen Quantum und spezifisches Gewicht des zu 
gleicher Zeit aufgefangenen Sekrets beider Nieren die gleichen 
Werte auch sind die von beiden Nieren ausgeschiedenen festen Be- 
Standteile von gleicher Quantität. Mehrere Autoren konnten nach- 
Weisen, dafs beide gesunde Nieren zu gleicher Zeit fast gleiche 
~- eugen von Chloriden ausscheiden, weiter, dafs die kranken Nieren 
“ine Kleinere Menge von Chloriden ausscheiden wie die gesunden 
"nd, was übrigens auch schon länger bekannt ist, dafs besonders die 

D 5 ; 

Arne bei Nephritiden chlorarm sind. Es mufs nieht besonders 
“ETVorgehoben werden, dafs bei allen diesen Chlor- Bestimmungen 
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die aufgenommene Wasser- und Chlormenge konstatiert werden 
muls, denn sonst bekommt man ganz unverständliche Werte beim 
Vergleiche der von der normalen und kranken Niere ausgeschiedenen 
Chlormengen. 

In welcher Weise reagieren nun die normalen und kranken 
Nieren bezüglich Ausscheidung der Chloride auf die verschiedenen 
Diuretika? Diesbezüglich wurden schon mehrere Untersuchungen 
angestellt. Doch blieb die Frage often, ob die Bestimmung der 
durch Reizung des Nierenepithels ausgeschiedenen Chloride und 
Achloride sich überhaupt als zur funktionellen Nierenuntersuchung 
brauchbare Methode erweisen könnte. Eine Entscheidung dieser 
Frage stölst auf viele Hindernisse. Eine der Hauptschwierigkeiten 
besteht darin, dafs die Diuretika bekanntlich auch auf das Herz 
wirken. Es mulste demzufolge erst ein solches Mittel gefunden 
werden, welches, von allen anderen Umständen unabhängig, weder 
auf das Herz noch auf die Blutzusammensetzung wirkt, sondern in 
erster Reihe die Nierenepithelien reizt, also direkt eine Wirkung 
auf die Nierenfunktion auszuüben imstande ist. 

Nach Kövesi und Roöth-Schulz!) erhöhen die Diuretika 
beim normalen Menschen hauptsächlich die Weasserausscheidung; 
(diese Autoren stellten ihre Versuche mit Koffein und Diuretin an) 
hingegen tritt bei Nephritis gerade die gesteigerte Ausfuhr der 
festen Bestandteile in den Vordergrund. Beim normalen Indivi- 
duum nimmt unter den festen Substanzen die Ausfuhr der Chloride, 
bei Nephritis hingegen die Ausscheidung der Achloride am be- 
deutendsten zu. Die Wirkung des Diuretikums hängt bei Nieren- 
erkrankungen aufser vom Grade und von der Form der Nieren- 
erkrankung auch von der Blutzusammensetzung ab, weshalb auch 
die Wirkung der Diuretika von Fall zu Fall eine andere ist. Bei 
schwerer Nierenentzündung, was sich in der Retention gröfserer 
Mengen von Wasser und gelöster fester Bestandteile kundgibt, 
können die Diuretika die Nierenepithelzellen zu keiner grölseren 
Arbeit reizen. Schur und Zack?) untersuchten aufser der künst- 
lichen Diurese die Wirkung des Diuretins und kamen zu folgenden 
Schlufssätzen: Die Wasserauscheidung und Diluationsfähigkeit der 
kranken Nieren ist herabgesetzt. Zur Prüfung der Nierenfunktion 
genügt die quantitative Urinbestimmung nach der Einfuhr von 

1) Küvesi und Roth-Schultz: Pathologie und Therapie der Nieren- 
insuffizienz, 1904. 

2) Wiener klin. Wochenschr. 1906. 
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Wasser resp. des Diuretins. Ludwig Levy!) kommt in einer 
Arbeit bezüglich der Verwendung des Theocins auf die eminent 
diuretische Wirkung dieses Mittels zu sprecheu. Das Theocin resp. 
Theocin natrium aceticum soll auch nach den Untersuchungen von 
Minkovscky?), Dreser*) und Meinertz‘) aufser der Wasseraus- 
scheidung von besonders starker Wirkung auf die Kochsalzaus- 
scheidung der Nieren sein. Schon vom Theocin konnte Minkovscky 
nachweisen, dals dieses Mittel eine starke diuretische Wirkung aus- 
übt, ohne von exzitativer Wirkung auf das Herz zu sein. Dreser 
hat ebenfalls nachgewiesen, dafs das Theocin die Kochsalzausschei- 
dung erhöht. Eine noch gröfsere Wirkung übt das Theocin natrium 
aceticum aus, ohne die bei Theocin so oft beobachteten schlechten 
Nebenwirkungen, besonders auf den Magen. Meinertz glaubt, dals 
dieses Präparat nicht nur die absolute Chlormenge, sondern trotz 
der erhöhten Diurese die perzentuelle Quantität des Chlornatriums 
steigend beeinflulst, was als Beweis dient, dafs es sich hier um eine 
auf die Chlornatriumausscheidung gerichtete spezifische Wirkung 
handelt. Nach der Meinung dieses Autors wirkt das Theocin nicht 
durch die Erhöhung des Blutdruckes, sondern durch die direkte 
Reizung der Nierenzellen. Die Reizung der Epithelzellen ist jedoch 
keine solche, welche bleibende Spuren zurücklielse, denn die Wir- 
kung hört alsbald auf und tritt nur dann wieder ein, wenn das 
Mittel von neuem angewendet wird. Bei Betrachtung dieser Daten 
wurde ich auf die Idee gebracht, zu versuchen, ob das Theocin 
natr. ac. vielleicht zu funktionellen Nierenuntersuchungen geeignet 
wäre. Bevor ich aber zur Lösung dieser Frage schritt, hielt ich 
es für notwendig die Chlorausscheidung sowie die Ausscheidung der 
Achloride der normalen wie der kranken Niere in bezug auf das 
Theocin zu untersuchen. Ich untersuchte erst die Chlorausscheidungs- 
fähigkeit des Natr. ac. Theocin in den zu gleicher Zeit aufgefangenen 
Nierensekreten, also im Gesamturin, ferner das Verhalten der 
Phosphate und des Harnstoffes in demselben bei Gebrauch von 
Theoein, und erst dann habe ich die Vergleichung der Chlorwerte 
sowie der Achloride der mittels Ureterkatlieter separat aufgetangenen 
Harne mit in mein Arbeitsprogramm aufgenommen. In dieser Arbeit 
will ich also jetzt die durch das Theocin verursachte Diurese, die 


1) Gyögyäszat 1908. 

2) Therapie der Gegenwart 1902. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1903. 
t) Therapeut. Monatshefte 1904. 
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Chlor- und Phosphatausscheidung der normalen wie der nephritischen 
Niere erörtern. Von den einseitigen, chirurgischen Nierenkrank- 
heiten resp. von den bei diesen erreichten Resultaten soll erst 
später die Rede sein. Nur als Beispiel habe ich einen sowohl bei 
gesunder wie bei kranker Niere mittels Ureterkatheter untersuchten 
Fall erwähnt (s. 11. und 29. Versuch) so auch einen Versuch beim 
Hunde (s. 12. Versuch). 

Nachdem sich meine Untersuchungen blos auf einige Stunden 
beschränkten, während welcher sich die chlorauslösende Wirkung 
des Theoeins am intensivsten zeigte, und sich diese Versuche nur 
auf die vergleichenden Untersuchungen der relativen Chlorwerte. 
bezogen, hielt ich es für unnötig auf eine spezielle Diät zu achten 
und die Chlorzufuhr zu regeln. 

Übrigens wurden die Untersuchungen fast immer am Vormittag 
angestellt und das Theocin an nüchteren Magen verabreicht. 

Ich verwendete für die Feststellung der Chlorquantität das Ver- 
fahren von Achard-Thomas, sowie die Volhardsche Methode. 
Bekanntlich gibt die erstere von diesen Methoden keinen so genauen 
Aufschlufs wie die letztere, aber für den klinischen Zweck genügt 
auch diese sehr oft. Das Verfahren von Achard-Thomas ist ein- 
facher als jenes von Volhard. Die letztere Methode gibt jedoch 
genauere Resultate, weshalb sie unbedingt vorzuziehen ist. Bei 
beiden müssen wir auf die Feststellung des richtigen Titers, d. h. 
der Farbengleichheit, achten. 

Bei der ersteren Methode tritt auf Kaliumehromat bei der Volhardschen 
auf Rhodan eine Farbenveränderung ein. Und wenn wir bei beiden Methoden 
eine gewisse Farbennuance feststellten, welche einer bestimmten Chlormenwe 
entspricht, so können wir bei den weiteren Untersuchungen, uns stets an die- 
selbe Farbe haltend, uns vor argen Täuschungen schützen. Nachdem ich bi 
meinen Untersuchungen meistens halb- oder einstündlich aufyefangenen Urin 
auf Chlor resp. Chlornatrium untersuchte, so war bei dem Vergleich der einzelnen 
Chlorwerte, d.h. bei der Bestimmung und Bewertung der aufeinanderfolgenden 
Quantitäten kaum ein grölserer Fehler in der Feststellung der einzelnen Chlor- 
werte vorgekommen, da wir mit dem bei der ersten Bestimmung gemachten 
Fehler weiter arbeiteten. Der Fehler könnte nur dann ein wesentlicher sein. 
wenn von der Feststellung absoluter Werte die Rede sein würde, da es sich 
aber hier um vergleichende Untersuchunren handelt, so ist diese Fehlerquelle 
keine zu grofse. Trotzdem möchte ich auf die genaue Titration verweisen und 
schon darum die Volhardsche Methode bevorzugen, denn pünktliches Arbeiten 
ist wie bei allen quantitativen Arbeiten hier von grofser Wichtigkeit. (Die 
Thomas-Achardsche Methode ist kurz foleende: Wir vielsen in eine Eprou- 
vette bis zum A-Zeichen normale Argentum nitr.-Lösung (29 - 075 g arg. nitr.: 
1000 g Wasser) und fügen zu dieser dann 3—4 Tropfen Kalium Chromat, 
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zu dieser Lösung giefsen wir langsam den zu untersuchenden Urin, bis die 
braune Farbe in eine gelbliche umschlägt. Die anf der Eprouvette gravierten 
Zahlen zeigen die Chloride an, welche auf 1 Liter Urin fallen. Wenn wir nun 
bei diesem Verfahren eine bestimmte gelbe Farbe als Mafs angenommen haben, 
so müssen wir trachten, auch bei dieser Farbe zu bleiben resp. bei den weiteren 
Bestimmungen diese Farbe zu treffen. Nachdem an der ursprünglichen Thomas- 
Achardschen Eprouvette die den Chlorwerten entsprechenden Zahlen selır 
nahe zueinander stehen, so habe ich meine Untersuchungen in einer Eprourvette, 
welche einhalbmal schmäler als die ursprüngliche, aber doch dieser entsprechend 
kaliberiert war, ausgeführt. 

Bezüglich der Volhardschen Methode verweise ich auf die mit Harn- 
ürtersuchungen sich beschäftigenden Handbücher. 

Die Phosphate habe ich mit dem Friedmannschen Phos- 
phatometer festgestellt!). Im Laufe meiner Untersuchungen bestimmte 
ich 1. die Werte vor und 2. nach dem Theocin. In jedem einzelnen 
Falle stellte ich fest a) das Quantum des Urins und zwar von 
Stunde zu Stunde, in mehreren Fällen halbstündlich, b) das spezi- 
fische Gewicht, c) das Quantum der Chloride resp. des Chlor- 
natriums. Weiter untersuchte ich d) die Menge der Phosphate 
und f) des Eiweifses. In einigen Fällen wurde e) auch der Harn- 
stoff bestimmt. Das Theocin natr. ac. wurde in 0,30 Dosis, in 
wenig Wasser gelöst eingegeben. In einigen Fällen untersuchte ich 
die Wirkung des Theocins, kombiniert mit der Verdünnungsmethode. 


A) Untersuchungen bei normalen Nieren. 


l. Versuch. 


Stunde Quantum Spez. Gewicht Cl°%  NaCl°%o Harnstoff 

cm Wasser =- 1000 mg 

Norm. Harn nachts 1.5 146 1032 9.6 15.7 = 
Morgens 9.0 222 1030 6.8 11.1 9482, — 
Nach Theocin 1. Stunde 96 1022 8.— 13.2 6058.— 
2... 12 1019 1.8 13.— 66149. — 
B. 164 1015 == 19.— 2953, — 
A 100 1017 71 12.0 3620.— 


In diesem Falle steigerte das Theocin das Quantum des Urins. 
Die Härnmenge erreichte ihren Höhepunkt in der dritten Stunde, von 
da angefangen nahm sie langsam ab, indem zu gleicher Zeit das 
Pezifische Gewicht, welches bis zur dritten, Stunde und zwar von 
1022 jis 1015 ständig abgenommen hatte, wieder steigt. Die Chlor- 
"USScheidung sinkt parallel mit dem spezifischen Gewicht. Harnstoff 
Anfangs steigend, sinkt aber in der dritten Stunde wesentlich! 


!; Münchner medizin. Wochenschrift 1908. 
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2. Versuch. 


Stunde Ouantum cm? Spez. Gew. Cl°'ʻsw Nal äise Harnstoft 
Norm. Urin nachm. 1.50 196 1014 6.5 10.— 29 
Nach Theocin 10 1022 0.9 9.5 38 

2. Stunde 98 1022 T.— 11.4 35 
3. j 94 1021 8.— 13.2 35 
4. ss 100 1021 7.4 12.2 34 
ð. 6 88 1020 9.— 15.— 38 


Beim Versuch i schwankt das spez. Gewicht, wogegen hier 
im Laufe von 5 Stunden kaum Unterschiede zu bemerken sind. Die 
Chlorausfuhr zeigt eine steigende Tendenz bis zur dritten Stunde. 
In der vierten Stunde sinkt Cl Na, und steigt dann wieder in der 
fünften Stunde. 

Harnstoffwerte weisen keine grolen Differenzen auf. 


3. Versuch. 4. Versuch. 
Theocin natr. ac. ohne Wasser. Theocin + (3 Glas) Wasser 600 cn.3 
Phos- Phos- 
Stunde Quant. Spez. Cl%/o phate | Stunde Quant. Spez. Cl°/% phate 
Gew. "ae cm? Gew. Ta 
10.— 38 1014 10 0.8 9.45 28 1020 10 1.0 
nach Theocin nach Theocin 
10.30 46 1019 12 2 | 10.15 65 1007 7 0.5 
11.— 41 1018 14 1.8 10.45 230 1006 4 0.7 
11.30 40 1015 14 2.5 11.15 90 1014 7 1.0 
12.— 26 1018 9 2.5 11.45 40 1015 4.5 2.0 
12.30 28 1020 12 2.1 12.16 35 1016 9 3.0 
1— 35 1022 10 5.— | 1245 24 1018 9 3.0 


Das Theocin allein vermehrt nur in sehr kleinem Mafse den 
Urin. Das spez. Gewicht schwankt in den ersten drei halben Stunden, 
dann zeigt es eine langsame Steigerung. Die Chlorausfuhr ist ent- 
sprechend der Quantität des Urins mehr oder minder. Die Phos- 
phate schwanken, doch können sie im allgemeinen als steigend be- 
zeichnet werden. 

Theocin und Wasser heben wesentlich das Quantum des 
Urins; dem entsprechend verhält sich auch das spez. Gewicht. Im 
konzentrierten Urin grölser, im dünneren Urin kleiner. Die Chlor- 
ausscheidung nimmt in den ersten drei Stunden ab, später steigt es. 
Phosphatwerte steigen von Stunde zur Stunde. 
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6. Versuch. 
Theocin + 500 cm? Wasser mit 
etwas Sodabikarbonat 
Stunde Quant. Spez. Cl°/, Phosph. 
cm? Gew. 


5. Versuch. 


Stunde Quant. Spez. Cl‘; Phosph. | 


| 
| 
Theocin | 
cm? Gew. 


9.45 26 1022 14 3 > 945 56 1019 13 05 

10.15 26 1020 16 13 , 015 90 102 10 07 

10.45 27 1020 16 12 ; 10.45 155 1004 5 023 
11.15 32 100 1 Lë 11.15 130 1006 7 085 
1145 3 1020 14 186 | 11.45 5 1012 6 0.60 
1215 29 100 18 16 | 1215 8 1014 12 0370 
1245 35 1017 12 30 12.45 27 104 12 080 


Das Theocin hebt das Quantum des Urins nicht. Das spez. 
Gewicht ist sozusagen in dem in jeder halben Stunde aufgefangenen 
Urin gleich. Die Chlorausscheidung wechselt kaum. Theocin und 
Wasser vermehrt den Urin und in der dritten halben Stunde er- 
reicht das Quantum seinen Höhepuukt. In dieser Zeit ist die Chlor- 
ausfuhr die kleinste. Darauf steigert sie sich wieder. Die Phosphate 
gleich falls. | 
7. Versuch. 


Stunde Quantum cm? Spez. Gewicht CI 50 Phosphate 
9.30 100 1027 8 4 
10.— 30 1022 12 0.6 
10.30 36 1022 16 0.5 
a 50 1019 12 0.4 
11.30 36 1020 13 0.4 
12.— 36 | 1020 13 0.4 
12.30 30 1022 14 — 


Das Quantum des Wassers steigert sich nur wenig. Das spez. 
Gewicht entspricht dem Quantum. Die Chlorauslösung hebt sich 
om Ende der ersten Stunde, von da ab fällt es und verbleibt auf 
diesem Niveau. Die Phosphate fallen anfangs, später aber entleeren 
Sie sich in gleicher Menge. 


8. Versuch, 


Stunde Quantum Spez. Gewicht OI glo Phosphate 
9.15 30 1020 5 2.5 
9.45 30 1020 9 = 

10.15 33 1019 13 — 

10.45 68 1016 14 — 

11.15 40 1016 14 — 

11.45 70 1014 14 1.0 

12 45 108 1015 11 — 
1.45 45 1020 7 — 
245 60 1020 8 — 


Das Quantum des Urins steigert sich nach der zweiten Stunde. 
as . H e | g e os .. 
Spez. Gewicht mindert sich entsprechend der Quantität, später 
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steigt es. Das Chlor steigt erst von der siebenten halben Stunde 
an. dann fällt es wieder. Die Phosphate vermindern sich. 


9. Versuch. 


Sturile Quant. em? Spez. Gewicht CI", Phosph. Harnsäure 
KE 600 1019 9 3.9 0.43 
9 230 1013 — — — 
ı 10 190 1009 E 2 0.25 
10 143 1012 — — ss 
1 1] 10 1012 — - S 
11 42 1010 — -- — 
e 22 11.09 — — - 
tal 130 1012 10 -- = 
Abend 7 — 1019 — = — 


Das (Juantum des Urins ist stark vergrölsert. Das spez. Gewicht 
steht niedrig. Das Chlor steigt. Später fällt es auf den normalen Wert. 


10. Versuch. 


Stunde (Quant. cm! Spez. Gewicht KE Phosph. Harnsünre 
8 600 1015 D 2:0 0.35 
Theocin 
dë 25 1019 = = 
9 35 1016 
1,10 35 1016 e 
10 D0 1013 — = 
SA 74 1010 10 025 0.25 
11 12 1019 — t4 — 
1,12 32 1014 | = = 
1'1 50 1019 9 -- 0.45 


ie 


Das (Quantum des Urin ist nahezu normal. Das spez. Gewicht 
niedrig und fallend. Der Chlorgehalt hat steigende Tendenz. Phos- 
phate vermindern sich. 


11. Versuch (mittels Ureterkatheter separ. Harn). 


Stunde (Quantum cm? Spez. Gewicht CIU ClNa’? w 
Vor Theocin | 
u rechts | 13 ist in den von SH 4.7 
| links Í T 3 Halbstunden 1.4 25 
13 rechts | 16 aufeefangenen — — 
` links f 14 Harnen mittels 2.0 4.7 
Nach Theoecin Pyknometerbe- 
ə _ rechts | 21 stimmt rechts Sc) 3.9 
ES links J 19 und links 1018 3.5 5.9 
»3 rechts | 21 (nach Theocin) 3.9 5.9 
u links Í 14 5.0 5.1 
o — rechts | IS 3.1 5.3 
| links f 19 12 7.0 
3.30 ein \ 16 ee D.0 
linhs f 15 2.5 4.0 
di rechts |} 15 4.3 1.9 
| links f 10 3.1 5.2 
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Mittels Ureterkatheter zesammelter Harn vor Theocin: Der 
Harnmenge entsprechend ist rechts mehr, links weniger Chlor nach- 
weisbar. 

Nach Theoein. In der zweiten Stunde später ist die Chlor- 
ausfuhr der rechten Niere eine niedrigere als die der linken Niere. 
Nach 1’/, Stunden dieselben Verhältnisse. Nach der fünften halben 
Stunde tritt Änderung ein, indem die rechte Niere mehr Chlor aus- 
scheidet als die linke. Das spezifische Gewicht ist jedoch in der 
gesamten Harnmenge der 3 ersten halben Stunden rechts und links 
gleich (1013). 


Gesamtharnmenve 


der zweiten Stunde Quantum cm? Gesamtchlor 9',o Gesamt-ClNa°',, 
rechts 39 6.7 11.1 
links 33 9.2 15.0 
der dritten Stunde 
rechts 3] TT 12.8 
links 28 5.6 9.3 
12. Versuch beim Hund. 


(Normale Nieren.) 
vor Theocin 


Stunde Quant. cm? Spez. Gew. Chlor’ CINa®, Harnstoff mz. 


9.— 46 1039 1.3 2.3 90 
nach Theocin 

2.3 17 1056 1.8 8.0 34 

8.30 42 1045 Sc) 3.5 86 

4.30 16 1046 92 8.8 16 


B. Untersuchungen bei Nephritiden. 


13. Versuch. Nephritis interstitialis.') 


Stunde Quant.cm? Spez. Gew. Chlor Phoph. Albumen Bemerkung 
o 


Wasser = 1000 2% "no co 

10.45 150 1007 4 3 0.25 nach 
11.30 120 1010 4.5 — —- Theocin 
12.— 58 1010 4.8 5 = 
12.30 29 1010 5 — i 

1.— 25 1011 6 — = 

1 30 25 1011 6 - — 

2, — 65 1011 6 — - - 

3.— 110 1010 D - — 

4. — 135 1010 d -— 

5.— 19 1010 D — — 

6.— 6 1012 D = eo 


— -m aia i — 


1) 3 Fälle verdanke ich der Liebenswürdigkeit Hofrats Prof. Ketly. 
Zeitschrift für Urologie. 1912. 18 
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Die Harnmenge erreicht in der vierten Stunde nach dem Ein- 
nehmen des Theocins ihr Maximum. Chloride im langsamen Steigen. 
Phosphate steigen.  Spezifisches Gewicht weist fast konstante 


Werte auf. 
14. Versuch. Nephritis chronica. 


Stunde (Juant.cm® Spez. Gew. UL Go Phosph. 8 o Nach Theoein 
2 22 1011 0.5 — 
2.3 60 1010 2.5 3.9 
3.— 65 1011 2.7 - 
8.3 86 1011 3.5 1.5 
4.— 32 1010 3.0 — 


Die Harnmenge erreicht in der dritten halben Stunde das 
Maximum. Spezifisches Gewicht weist fast keine Schwankungen auf. 
Chlorwerte steigend; Phosphate sich verringernd. 


15. Versuch. Nephritis chronica. 


Stunde Quantum cm? Spez. Gew. CLS Phosphate ° Albumen 
T.— 25 1024 8.0 1.5 10 
7.30 31 1020 9.0 SS 7 
8.— 35 1014 10.0 = E 
8.30 70 1012 10.1 0.25 EE 
9.— 68 1011 10.1 = 
9.30 43 1014 10.1 — = 

10. - 44 1014 10.0 u zu 
10.30 40 1016 10.0 — — 
11.— 82 1019 12.0 0.75 Z 
11.30 30 1022 10.0 — 6 


Die Harnmenge erreicht das Maximum in der vierten halben 
Stunde. Spezitisches Gewicht sinkt anfangs, dann steigt es mit der 
Verringerung des Harnes. Chloride zeigen fast konstante Werte. 
Phosphate sinken; Albumen sinkt ebenfalls. 


16. Derselbe Fall. Versach mit Theocin + Wasser. 
Stunde Quantum em? Spez. Gewicht Cl glae Phosphate ?/oo Theocin + 6C0 g 


Wasser 
3 SS = = — 500 g Wasser 
3.80 19 1028 10 1/1.50 5008 „ 
4.— 29 1022 6 = SS 
4.30 38 1016 4.5 2/0.75 Trank zwisch. 3- 5 Uhr 
zusammen 1500 cm? 
d 90 1006 1 — — 
5.30 155 1004 0.20 30 — 
6.— 66 1009 3.3 — -- 
6.30 50 1011 5 4.0.10 = 
I= 43 1012 4.5 — 


8.— 43 1016 5 = Be 
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Wassermenge steigt bis zur 5. halben Stunde, doch ist das 
Quantum um nur weniges höher als im früheren Versuch ohne 
Dilutionsversuch. 

Spezif. Gewicht sinkt sehr in den ersten 2?/, Stunden, steigt 
jedoch dann wieder. 

Chlor sinkt sehr stark und ist in der 5. halben Stunde ganz 
minimal geworden (0.20!), steigt aber dann wieder. Phosphate 
sinken ebenfalls, doch als schon die Chloride stark zunehmen, z. B. 
um 6.30, wo die Chlorausscheidung 5°/,, ausmacht, ist die Ausfuhr 
der Phosphate am niedrigsten (0.10). 


17. Nephritis interstitialis. 
Stunde Quantum cm? Spez. Gewicht C1°' Phosphate ° so 


7 37 1017 6 6 

1.30 08 1011 6 4.5 

8.— 146 1008 3 4 

8.30 156 1006 3.0 2.5 

9. — 100 1010 A 1.9 

9.30 85 1010 9.0 3.0 
10.— 110 1010 6.5 3.— 
10.30 80 1013 8 4.5 
11.— 76 1015 9 D.- — 
11.30 60 1015 9.5 7 
12.— 60 1016 9.8 8 

1 75 1019 9.0 - 

2 115 1017 7.0 D 


Harnmenge sehr grols. Spezif. Gewicht schwankt in den 
ersten zwei Stunden und ist niedrig, später steigt es. Chloride 
steigend. Phosphatwerte ebenfalls schwankend, doch im grolsen 
und ganzen als steigende zu bezeichnen. 


18. Derselbe Fall; Theocin + Wasser. 
Stunde Quantum Spez. Gew. CI’, Phosphate ?/%œ Albumen fa Bemerkung 


3.30 08 1026 7 8 1.15 Theocin 
4. — 33 1022 6 7 — um 3 Uhr 
4.30 63 1020 5.9 6 - und 500 cm 
5.— 50 1014 5 5.5 = Wasser in 
5.30 204 1004 —. 2.5 — 11/, Stunden 
6.— 332 1003 0.5 1 0.2 verabreicht. 
6.30 305 1002 0.3 0.75 — 

7.— 180 1004 1.3 2.5 — 

7.30 85 1010 3.5 4.5 

8.— Ab 1010 6 5.5 03°! 


Wasserquantum sehr grols. Spezifisches Gewicht niedrig. 
Chloride und Phosphate anfangs sehr wenig und fallend, steigen 
dann wieder. Albumen ebenfalls. 

187 
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19. Nephritis interst. chronica et Arteriosclerosis. 
Stunde Quantum cm? Spez.Gew. CI1°% Piosphate® „„ Bemerkung 


1.30 49 1026 4 ` Albumen 
8.— 43 1025 T 4 0.5? 60 
8.30 33 1023 9 1 
9. — 20 1028 8 0.75 
9.30 23 1027 6.5 1 

10.— 19 1026 T — 

10.30 25 1026 4 -- 


Harnmenge kaum erhöht. Spezifisches Gewicht hoch und 
schwankend. Chloride ebenfalls schwankend, zeigen bis zur 3. halben 
Stunde erhöhende Tendenz, verringern sich jedoch und bleiben auf 
gleichem Niveau. Phosphate sinken stark. 


20. Derselbe Fall (2. Versuch). 
Stande Quantum cm? Spez. Gewicht C10% Phosphate 


7.30 25 1026 6 4 

8.— 21 1025 7 3.9 

8.50 37 1020 6 1 

9. 32 1019 T 025 

9.50 38 1016 7 — 
10.— 115 1910 4 0.30 
10.30 80 1008 4.) — 


Dieselben Verhältnisse wie im vorigen Versuch. 


21. Versuch vor und nach Theocin. Nephritis chronica. 


vor Theocin 
Stunde (Quantum cm Spez. Gewicht Cp aw Phosphate?» Bemerkung 


T.— 50 1012 D = 

7.30 58 1014 4 = Nichts gegessen, 
noch getrunken. 
8.— 83 1014 D 1 Pastille Theocin 
8.30 85 1013 4 d  natr. acet. (0.30) 

nach Theocin 

9.— 64 1014 4.9 d 

9.30 95 1013 47 3.0 
10.— 63 1014 5 2 
10.30 110 1013 T — 
11.— 96 1012 T 
11.30 103 1012 45 
12. -- 60 1015 4.9 —- 


Die Vergleichung der Werte vor und nach Theocin ergibt. dafs 

vor Theocin: die Harnausscheidung vermehrt, spez. Gewicht 
zeigt nur wenig Schwankungen, so auch die C'hlorausfuhr. 

nach Theocin: Harnmenge und spez. Gewicht zeigen ähn- 
liche Werte. Chloride steigen bis zur 5. halben Stunde und sinken 
dann auf die vor dem Theocin gewesenen Werte. Phosphate sinken. 
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22. Versuch vor und nach Theocin. Nephritis interstitialis. 
vor Theocin 
Stunde Quantum cm? Spez. Gewicht Olga Phosphate° 


6.— 100 1012 7 5.5 
6.30 131 20 7 - 
7.— 15 18 9 —- 
7.30 15 19 10 21 
nach Theocin 
8.— 15 20 12 27 
8.30 32 11 13 =- 
9.— 30 11 14 — 
9,30 34 10 14 4 
10.— 40 11 18 — 
10.30 43 12 18 32 
11.— 35 11 20 — 


Vor Theocin: ist die Harnmenge in der 3. und 4. halben 
Stunde unter den normalen Werten. Spez. Gewicht fast gleich. 
Chloride langsam steigend. 

NachTheocin: Wassermenge vermehrt. Spez.Gewicht niedrig. 
Chloride steigen stark. Phosphate steigen erst, sinken jedoch 
bald wieder. 


23. Nephritis subcuta. 
Stande Quantum Spez. Gew. Cl, NaCl°/%» Harnstoff mg Albumen°%» 


8.20 350 1930 4.6 7.6 92 1 

nach Theocin 

1. Stde, 82 1023 1.8 8.1 60 0.75 
IL, 100 1020 7 11.5 95 0.75 
d 80 1020 7.6 12.5 48 0.75 
df 42 1024 7.0 11.7 86 Gg 


(Chloride nach Volhard bestimmt.) 
Harnmenge steigt wenig. 
Spez. Gewicht schwankend; hoch. 
Chloride steigernde Tendenz. 
Nitrate schwankend. 
Albumen fast konstante Werte. 


| 24. Nephritis acuta. 
Stunde Quantum Spez. Gew. C1°/%% Phosph.°/go Albumen 8 we Bemerkung 


N 60 1006 4.5 0.25 2 vor Theocin 
24D 53 1008 4.5 — — nach Theocin 
10.15 92 1008 5 0.25 — 
ak TI 1006 6 = 

a 63 1006 6 0.25 ge 
SC 18 1007 4.5 = — 

a 45 1007 4.5 0.35 
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Auf Theocin Steigerung der Harnmenge. 

Spez. Gewicht sehr nieder. 

Chloride erst steigend, fallen jedoch bald wieder. 
Phosphate gering und kaum schwankend. 


25. Nephritis parenchymatosa. 
Stunde Quant.cm? Spez. Gew. Clo Phosph.®'œo Albumen glo Bemerkung 


10.30 60 1012 6.5 0.75 8 2 Stück 
11.— 62 1015 9 2.— — 0.30 Pastillen 
11.30 82 1012 11 1.— — 
12. — 58 1015 12 3.— — 
12.30 45 1016 14 4. — = 

1.- 38 1017 12 2.5 — 

1.30 DA 1015 10 3.9 7 


Wassermenge erhöht. 

Spez. Gewicht niedrig und schwankend. 

Chloride steigen anfangs und sinken von der 3. halben Stunde. 
Phosphate anfangs ebenfalls steigend. 


Andere Nierenkrankheiten. 
26. Cystitis et Pyelitis. 
Stunde Quantität Spez. Gew. Cl°%y Phosph.°/, Albumen°/, Bemerkung 


9.20 159 1020 10 0.75 0.10 vor Theocin 
9.50 33 1020 9 — nach Theocin 
10.20 30 1020 13 — = 
10.50 02 1019 14 0.25 -- 
11.20 68 1016 14 — => 
11.50 65 1016 13 — = 
12.20 18 1014 14 1.5 0.05 
12,50 84 1011 10 0.75 — 
1.5 92 1013 9 — = 
2,9 57 1020 13 — 0.05 


Wassermenge steigt wenig. 
Spez. Gewicht sinkt. 
Chlorausscheidung steigt anfangs, siukt aber dann wieder. 
Phosphate zeigen ähnliches Verhalten. 
27. Pyclitis. 
Stunde Quantum Spez. Gewicht C10/, Phosphate°/% Albumen °/oo 


8 130 1016 15 0.75 0.25 
11,9 230 1005 = 5 D 
9 140 1007 | : = 
17,10 155 1007 = = = 
10 135 1006 10 0.15 0.15 
LA) 102 1008 = e SS 
11 80 1012 = 


12 60 1015 15 1 0.75 
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Wasserausscheidung vermehrt. 
Spez. Gewicht nieder. 

Chlor anfangs sinkend, später steigend. 
Phosphate ähnlich. 


28. Rechte Pyelonephrosis. 
Stunde Quantum Spez. Gew. Cl°/%œ Phosph. Albumen Bemerkung 


cm? Esbach 909 

11,10 180 1017 10 0.5 — Theocin 
3 10 83 1009 11 0.25 0.25 trüber Urin 
vll 83 1012 — — — klarer Urin 

11 97 1012 - : — Urin klar 
1,19 62 1013 SS e Sc vi 

12 45 1013 15 0.75 0.10 = o 
LA 284 1015 15 1.50 — 


Wassermenge erhöht. 
Spez. Gewicht nieder. 
Chloride und Phosphate steigen. 


29. Pyelonephrosis. 
Nach Ureterkatheterismus. 


Stunden C1 0o 
Rechte Niere II 4.9 
= a III 6.2 
Linke Niere II 37 
= 5 III 4.4 


Chlor rechts und links bedeutend weniger als bei normalenNieren. 
Linke Niere schlechter als die rechte. 


Schlußfolgerungen. 
A. Sekrete von normalen Nieren. 
Die Harnmenge wurde in jedem einzelnen Falle auf 


Theocin natr. ac. erhöht. Sehr stark im Falle 1, 2, 8, 9 und 


10, etwas weniger im Falle 3, 5 und 7. Gesamtharn von 3 
Stunden im 


1. Falle. . . . 372 cm? 
nn 26, 
3. … . . . . 206 , 
5 nu . . . . 18 , 
nn. 218 , 
8 … . . . . 349 | 
9 . . . . . 627 , 
10. p . . . . 323 
1L nu . . . . 21 , 
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Obzwar ich in den bier angeführten sowie auch in einigen 
anderen Fällen konstatieren konnte, dals die Diurese gewöhnlich 
in der 3. oder 4. Stunde ihr Maximum erreicht, so möchte ich dies 
dennoch nicht als Regel gelten lassen. Es kann nur so viel be- 
hauptet werden, dals das Theocin eine starke Diurese hervor- 
ruft, welche jedoch nach 3—4 Stunden wieder abklingt. 

Das spezifische Gewicht weicht von den normalen Werten 
nicht wesentlich ab und ist gewöhnlich ein den Harn«wmantitäten 
entsprechendes. Zwischen den spezifischen Gewichten der in kleineren 
Portionen aufgefangenen Harnmengen sind jedoch grölsere Schwan- 
kungen wahrzunehmen. Bei Inbetrachtziehung der Harnquantitäten 
ist es selbstverständlich, dals mit dem Vermehren der Harnmenge 
sich auch die Konzentration des Harnes ändert. Bei den in längeren 
Intervallen aufgefangenen Harnen ist schon keine so grolse Labilität 
der den einzelnen Portionen entsprechenden spezifischen Gewichte 
zu finden. Wenn man in kürzeren Latituden in unseren Fällen die 
halbstündlich entleerten Urine auf das spezifische Gewicht unter- 
sucht, so ist nicht nur in der Harnmenge, sondern auch betr. des 
spezifischen Gewichtes eine sehr grofse Verschiedenheit feststellbar. 

Gielsen wir jedoch mehrere solche in halben Stunden auf- 
gefangene Harnmengen zusammen, so gleichen sich diese Schwan- 
kungen des spezifischen Gewichtes aus. Auf Grund der hier ange- 
führten Untersuchungen können wir jedoch sagen, dafs die Harn- 
konzentration und so auch die spezifischen Gewichte der 
normalen Nierensekrete durch das Theocin nur wenig ver- 
ändert werden. 

Das Chlor (Chlornatrium) variiert bei der Volhardschen 
Methode zwischen 6.5—9°/,, Chlor und 10—15" ,, Chlornatrium. 


:00 
Bei dem Achard-Thomasschen Verfahren — welches wir für 
weniger gut halten — sind Werte von und um 10°/,, zu finden. 


Die Phosphate. Wenn sich auch hier kein einheitlicher 
Typus aufstellen liefs, so war immerhin festzustellen, dafs die in 
der Zeiteinheit ausgeschiedenen Phosphate eine sich verringernde 
Tendenz autweisen, und dals diese erst 3—4 Stunden nach der Ein- 
nahme des Theocins wieder zur normalen Menge zurückkehren, 
Anders waren jedoch die Verhältnisse, wenn aufser dem Theocin 
noch die Verdünnungsprobe der Nieren angewendet wird. Wie aus 
Versuch 4 und 6 ersichtlich ist, sinkt in solehen Fällen die Menge 
der Chloride sehr stark. In beiden Versuchen war dies schon nach 
einer Stunde — nach dem Einnehmen des Theocins — zu konsta- 
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tieren. In solchen Fällen ist auch die Harnmenge sehr erhöht, und 
die spezifischen Gewichte sinken erheblich. Im 4. Versuch z. B. 
war die Harnmenge in der dritten halben Stunde bis auf 230 cm? 
gestiegen, was also einer Differenz von 120 cm? gegenüber den nor- 
malen Verhältnissen entspricht. Im Versuch Nr. 6 bekamen wir 
ebenfalls nach 1'/, Stunden das Maximum der entleerten Wasser- 
menge mit den niedrigsten Chlorwerten. In allen diesen Fällen 
waren jedoch die Chlorwerte noch immer gut genug festzu- 
stellen; was, wie wir weiter unten sehen werden, in pathologischen 
Fällen bei in dieser Weise angestellten Versuchen nicht immer 
möglich ist. 

Es ist selbstverständlich, dals auch bei diesen Versuchen (1. Wasser 
resp. Harnmengen, 2. spezifische Gewichte, 3. der Chloriden und 4. 
Achloriden) nur die Vergleichung der Werte der in der Zeiteinheit 
mittels Ureterkatheter aufgefangenen Harne uns zu Schlufsfolge- 
rungen bezüglich der normalen oder schlechten Funktion der Nieren 
berechtigen kann. Im 11. Versuch geben wir nun ein Beispiel der 
mittels Ureterkatheter gewonnenen Werte bei normalen Nieren. Wir 
ersehen daraus, dafs die in der 2. und 3. Stunde beiderseitig auf- 
gefangenen Urinmengen einen kaum wesentlichen Unterschied auf- 
weisen. Die spezifischen Gewichte sind auf beiden Seiten gleich 
(1b15) Die Chlor- resp. Chlornatriumwerte sind auf beiden Seiten 
gleich hoch und weisen mit einander verglichen, nur geringe Unter- 
schiede auf. In den drei ersten Halbstunden hat zwar die rechte 
Niere weniger Kochsalz ausgeschieden als die linke, doch änderte 
sich dieses Verhältnis in der 2. Stunde, wo wieder die linke Niere 
mehr CINa ausschied. Aus dem als Beispiel angeführten Versuch 
beim Hund ist ersichtlich, dafs hier nach Theocin viel weniger 
Chlor (ClNa) ausgeschieden wird, als beim Menschen. 


B. Nephritiden. 

Auch bei Nephritiden erhöht das Theocin die Wasseraus- 
scheidung der Nieren. Starke Erhöhung der Wassermengen sehen 
wir im Falle Nr. 14, 15, 17, 21, 23, 24 und 25; weniger starke 
Diurese konnte im Falle 13, 19 und 22 konstatiert werden. 

Das spezifische Gewicht war aufser dem 19. und 23. Ver- 
Such in allen Fällen unter den normalen Werten. Bei Ne- 


phritis muls selbstverständlich auch der Eiweifsinhalt in Betracht 
gezogen werden. 


Die Chlor- resp. Chlornatriumwerte sind bei Nephri- 
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tiden viel geringer als bei normalen Nierensekreten. Wir 
konnen auch ersehen, dafs sich hier die Chlorausscheidung 1—5 
Stunden nach dem Theocin erhöht. Die Chlorausscheidung ist 
unseres Erachtens bei Theocin nicht als eine ledigliche gewöhn- 
liche Filtration zu betrachten, sondern wir glauben, dafs das 
Theocin die Nierenepithelzellen zu einer gröfseren Funktion, zu 
einer erhöhten Ausscheidung des Kochsalzes anregt. Wir konnten 
dementsprechend manchmal auch ein stetes Steigen der Chlorwerte 
feststellen. Bei dem Kombinieren der Theocinwirkung mit der Ver- 
dünnungsmethode ist bei Nephritis ein sehr starkes Sinken der 
Chloride feststellbar. Während die normale Niere in solchen Fällen 
trotz der erhöhten Wassermenge noch gut melsbare Kochsalzmengen 
ausscheidet, erschöpfen sich bei einem solchen Versuche die kranken 
Nieren sehr bald und die Kochsalzlösung kann bis zu quantitativ 
kaum melsbaren Spuren sinken. Versuch Nr. 16 und 18 veran- 
schaulichen das Gesagte (vgl. Versuch 4 und 6 bei normalen Nieren). 
Ich mufs jedoch bemerken, dafs nach Dreser (Berliner klin. Wochen- 
schrift 1903) „beim Gesunden im Gegensatz zum Hydropischen der 
Vorrat an ausscheidendem Salz nur gering ist, wie auch sein Flüssig- 
keitsvorrat, und so sehen wir die Salzausscheidung bereits zu einer 
Zeit wieder absinken wo die diuretische Wirksamkeit des Thevcins 
auf die Wasserausscheidung noch im Steigen begriffen ist.“ 

Die Ausfuhr der Phosphate wird bei Nephritiden auf Theocin 
gewöhnlich eine grölsere. 





C. Andere Nierenkrankheiten. 


Bei Pyelitis wirkt das Theocin: fast so wie auf die normalen 
Nieren. Als Beispiel gälte der unter 26. und 27. Versuchsnummer 
angeführte Fall. Über die chirurgischen Nierenkrankheiten will ich 
ausführlich berichten. Hier möchte ich nur so viel hervorheben, 
dafs auf Theocin natrium aceticum an der kranken Seite 
immer weniger Chlornatrium ausgeschieden wird, als auf 
der andern gesunden oder nur leichter erkrankten Niere. 
Als Beispiel verweise ich auf Fall 29. Besonders auffallend 
werden die Ergebnisse, wenn in sochen Fällen das Theocin 
mit der Verdünnungsprobe kombiniert zur Anwendung ge- 
langt. Das Theocin wird in solchem Falle vor dem Ureterkathete- 
rismus eingegeben, sodann geben wir 3 bis 400 g Wasser zu 
trinken. 


Instrument zur Behandlung der vorderen 
Harnröhre mit Spülmassage. 


Von 


Dr. Erich Wossidlo, Berlin. 
Mit einer Textabbildung. 


Seit einer Reihe von Jahren haben viele Urologen 
die Massagebehandlung der Harnröhre bei den ver- 
schiedenen Formen der chronischen Gonorrhoe emp- 
fohlen und angewandt, z. B. Janet, Motz, Jean- 
beau, Scheuer, Sellei, Dreuw u. a. Angeregt 
durch das Studium ihrer Arbeiten und die Erfolge, 
die ich bei einfacher Massage über einer glatten 
Sonde erzielte, habe ich von der Firma Heynemann 
Leipzig ein Instrument für die Spülmassage der vor- 
deren Harnröhre ausführen lassen, wobei mich der H 
Wunsch leitete, mit der Massage eine Spülung zu ‘iiif 
verbinden. By 

Das Instrument besteht aus einer gebogenen ff 
Leitsonde, die an ihrem proximalen Ende einen | 
kleinen Knopf trägt, durch den es fester und ruhiger 
liegen bleibt. Auf dieser Leitsonde gleiten oliven- 
förmige Knöpfe, die durchbohrt sind. Sie sind mit 
einem Rohre fest verbunden, durch das die Spül- 
flüssigkeit zu ihnen geleitet wird. Die Grölse der 
Knöpfe schwankt zwischen 20 und 30 Charrière. 

Die Technik und Benutzung des Instrumentes 
gestaltet sich folgendermalsen. Man fügt in die Leit- 
sonde den gewählten Knopf und führt das so armierte 
Instrument in der Art eines Katheters ein. Sollte 
der Knopf nicht leicht das Orificium externum urethrae 
passieren, so gelingt dessen Einführung noch häufig, 
wenn man zuvor die Leitsonde allein eingeführt hat. 
Liegt das Instrument, so verbindet man das distale 

Ende des zum Knopf führenden Rohres mit dem 
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Schlauche eines etwa 1'/,—2m hoch hängenden Irrigators. Nach- 
deim sämtliche Lufi entwichen ist, fixiert man zur Sicherheit, 
oder lälst es durch den Patienten tun, mit der linken Hand das 
distale Ende der Leitsonde und verschiebt mit der rechten Hand 
den Knopf durch Herausziehen und Hineinschieben auf der Leit- 
sonde in der ganzen Länge der Urethra anterior. Nach einigen 
derartigen Bewegungen massiert man die besonders erkrankten Stellen 
durch gleiche, aber auf den Herd lokalisierte Bewegungen, wobei 
man mit der linken Hand von aufsen an der betreffenden Stelle 
einen leichten Druck ausübt, so dals das Instrument intensiver wirken 
kann und eine Expression etwa erkrankter Lakunen wirklich statt- 
findet. Will man die hintersten Teile des Bulbus massieren, so 
führt man leicht rotierende Bewegungen um den als Drehpunkt 
gedachten Knopf der Spülsonde aus. Während der ganzen Massage 
spült man ununterbrochen mit leicht desinfizierenden oder adstrin- 
gierenden Lösungen; die Menge beträgt etwa 500 g. 


Bei den ersten Massagen bedient man sich der kleinen Knöpfe 
bis 25 Charriere und kann während einer Sitzung je nach der Weite 
der Harnröhre um 1 bis 2 Nummern steigen. Später massiert man 
ganz kurze Zeit mit der zuletzt erreichten Nummer, um dann even- 
tucll einen Grad höher zu gehen. Im allgemeinen ist 28 Charriere 
die obere Grenze, doch gelingt es auch 30 Charriere starke Knöpfe 
einzuführen; es hängt dies von der Weite und Dehnbarkeit des 
Orificium externum ab. Auf diese Weise verbinden wir mit der 
Spülmassage gleichzeitig eine Dehnung der vorderen Harnröhre. 
Line Delinung findet auch auf hydrodynamischem Wege beim Hinein- 
schieben des Knopfes statt, während die Spülung im Gange ist. 


Nach jeder Massage tritt zunächst ein starker Ausfluls auf, der 
aber in einigen Tagen von selbst zurückgeht, so dafs wir etwa am 
fünften Tage gewöhnlich weniger Fäden im Urin finden, als vor 
der Massage. Wenn man will, kann man in dieser Zeit Spülungen 
mit Kalilösungen 1:4000 oder Adstringentien in schwacher Lösung 
vornehmen und so die Reizerscheinungen bekämpfen. 


Die Spülmassagen rate ich anfangs in etwa 10 tägigen Intervallen 
vorzunehmen, später in noch längeren Abständen. Das gleiche 
möchte ich auch für die andern Arten der Urethralmassage empfehlen, 
da wir sonst eher eine Verschlimmerung des Zustandes als eine 
Besserung erzielen. 


Das Anwendungsgebiet der Spülmassage sind die glandulären 
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Formen der chronischen Urethritis anterior. Für Iufiltrate bleibt 
die Dilatationsbehandlung bestehen und die Spülmassage soll nur 
dort eintreten, wo eine Dilatationsbehandlung nicht erforderlich ist 
oder wo sie allein nicht zur Heilung führt. Es empfiehlt sich gegen 
das Ende einer jeden Dilatationsbehandlung einige Spülmassagen 
einzuschieben, wovon wir gute Erfolge gesehen haben. | 


Über den Befund massenhafter Körnchen- 
kugeln im Prostatasekret. 


Von 


Dr. Berthold Goldberg, Köln-Wildungen. 


Im Prostatasekret findet man gewöhnlich Körnchenkugelna nur 
vereinzelt. Man mufs mehrere Gesichtsfelder durchmustern, bis man 
eine zu Gesicht bekommt; oder man sieht in jedem Gesichtsfeld 
1—2. Ich habe nun in 8 Fällen von Prostatitis und Prostatahyper- 
trophie eine aulserordentliche Vermehrung der Körnchenkugeln 
beobachtet, so zwar, dafs statt einer 10, 20, ja 50 in jedem Gesichts- 
feld zu zählen waren. Angesichts der lebhaften Erörterung, welche 
Fragen der Beschaffenheit des Prostatasekrets derzeit finden, dürfte 
ihre Mitteilung nicht ohne Interesse sein. 


Fall 1. 


O., J.-Nr. 3755. 76 Jahre, nie geschlechtskrank. Vor 6 Jahren mufste 
er wegen Harnverhaltung, zum ersten Male, 4 Wochen katheterisiert werden, 
vor 2 Jalıren desgleichen 2 Wochen. Er hat den Harn in der Zwischenzeit 
meist leicht entleeren können, nie Bettnässen, nie Blutharnen gehabt. — Sehr 
lang, hager, ziemlich gut genährt, rüstig, noch erwerbstätig. — Verstopft; Appe- 
tit gut; Zunge feucht; kein Durst. Gesicht gerötet. Puls 70, rhythmisch, schr 
voll, sehr hart, Drahtpuls. — Harnt in gutem Strahl 75ccm, danach entleert 
Nélaton Mercier 17, der leicht einführbar ist, 50 ccm Residuum. Die Spontan- 
miktion erfolgt bei Tage 1—2 mal stündlich, Nachts 6—8 mal. Der Harn ist 
neutral, trüb, enthält im Filtrat 0,3°/% Albumin, hat ein spezifisches Gewicht 
von 1020; im Satz Leukocyten, Kokken, seltene Epithelien, keine Erythrocyten, 
keine Salze. 

Die Prostata ist nicht vergröfsert, zum Teil halbhart, zam Teil elastisch. 
Auf längeres Drücken und Streichen tritt an der Harnröhrenöffaung spärlicher, 
grüner, zähschleimig-flockiger Saft aus; die Expression wurde vor Miktion und 
Kathetrismus ausgeführt, so dafs eine Verunreinigung mit Harn ausgeschlossen 
ist. Das Sekret enthält: 1. Leukocyten als Hauptbestandteil, meist isoliert 
liegend, zum Teil in zylindrischen Anhäufungen mit Detritus und Fetttröpfchen 
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zusammen; 2. Epithelien in grolsen Mengen; 3. Prostatakörner; 4. sehr viele 
Körnchenkugeln, sehr grols und platt; 5. anders geformte Körnchenaggregate; 
6. Cylindroide aus Leukocyten und andern Bestandteilen. 


Fall 2. 


W.(F. 4), J.-Nr. 988. 52 Jahre, verheiratet. nie geschlechtskrank, hat 
normale sterile Harnorgane. Ist Reisender, vollzieht mit der Frau selten den 
Coitus interruptus, ist aber vielfachen und anhaltenden sexuellen Erregungen und 
Anreizungen ausgesetzt. Die Prostata ist zum Teil hart, vergrölsert, assymetrisch. 
Auf Druck entleert sich spärlicher milchigwälsriger Saft an der Harnröhrenöff- 
nung. Der Saft enthält: 1. Leukocyten; 2. Epithelien, doch sehr selten; 3. Sper- 
matozoen in lebhafter Bewegung; 4. in grolsen Mengen freie Prostatakörner; 
a Körnchenkugeln in gröfsten Mengen, zirka 8 in jedem Gesichtsfeld; 
dieselben sind meistens regelmälsig kuglig geformt, aber von verschiedener 
Grölse. 


Regelmäfsige Expression der Prostata und neurotonische Therapie beseitigt 
die subjektiven Beschwerden. 


Fall 3. 


M., J.-Nr. 3824. 38 Jahre, verheiratet seit zirka 10 Jahren; vor 15 Jahren 
litt er an Gonorrhoe und Schanker; angeblich soll es weicher Schanker gewesen 
sein. Die Frau ist bysterisch und hat Endometritis; erst nach Behandlung hat 
sie 2 Kinder geboren. 

Seit 4 Wochen macht er Nachts sein Bett nals; er muls bei Tage 4 mal, 
Nachts 1mal harnen, jedoch nach erwachtem Bedürfnis laufen, um sich nicht 
nals zu machen. Er klagt ferner über Impotenz und Ejaculatio praecox. — Der 
Harn (200g spontan entleert) ist in der 1. Portion leicht trüb durch Eiterzellen, 
Epithelien und Spermatozoen, in der 2. und 3. klar, sauer, ohne Eiweils, ohne 
Zucker, vom spez. Gewicht 1022. — Die Prostata ist unregelmäfsig knollig 
rechts gröfser als links, rechts druckschmerzhaft, links nicht, mitten nicht. Auf 
leichten Druck entleert sich reichlich dünnflüssiger milchigflockiger Saft an der 
Harnröhrenöffnung. Derselbe enthält: 1. Leukocyten in grofsen Mengen, zum 
Teil isoliert, zum Teil in Haufen und Zylindern zusammengeballt; 2. Detritus; 
3. Prostatakörnchen; 4. Plattenepithelien; 5. Scheinersche Kristalle;6. Körnchen- 
kugeln in enormen Mengen, in manchem Gesichtsfeld 15; sie sind teils 
von regelmälsiger Form und glattrandig, teils unregelmälsig geformt auslaufend; 
diese Formen bilden den Übergang zu anderen losen und nicht kugligen Aggre- 


gaten der Körner. Die Kugeln sind tief gelbbraun, fest zusammengefügt, von 
verschiedenen Gröfsen. 


Fall 4. 


St., J.-Nr. 4566, 30 Jahre, verlobt, war sonst nicht krank. Vor 4 Mo- 
naten letzte Kohabitation; nach derselben sei kein Ausflufs, aber einige Wochen 
nachher „Blasenkatarrh“ entstanden, und Blutaustritt am Ende der Harnent- 
leerung. Nach 17 Katheterspülungen im Hospital wurde er vor 10 Tagen mit 
klarem Harn entlassen; seit 3 Tagen hat er wiederum Harndrang und trüben 
Harn. | 

25. IV. Mittelgrofs, kräftig gebaut, aber äbgemagert und bleich. Innere 
Organe gesund. — Am Orificium urethrae wenig schleimiges Sekret; dasselbe 
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ist rein leukocytär und enthält Gonokokken. Der Harn ist in allen Portionen 
trüb, in der ersten sind auch Eiterfüden, in der letzten Leukocyten, Errthro- 
cyten vereinzelt, und bei Untersuchung des frischen Harns einige Mikroben. Im Fil- 
trat sind Spuren Eiweils. Die Prostata ist platt, ziemlich prall vergrôfseit, ohne 
knollige Vorsprünge. Auf Druck tritt schwer milchig fadiger Saft aus. Der- 
selbe besteht aus Leukocyten und Körnchenkugeln; die Körnchenkugeln 
sind in enormen Mengen vorhanden, manche Gesichtsfelder sind 
vollständig von ihnen ausgefüllt. — Durch tüglıche Prostataexpression 
und Druckspülung der ganzen Harnröhre und Blase mit Lapislösungen wird 
binnen 2—3 Wochen der Harn klar, die Prostata unter Ausstolsung reichlicher 
Eitermassen erweicht, die Gonokokken beseitigt. Bis Oktober zeitweise Ex- 
pressionen und Lapisinstillationen. 

1. X. Am Orıficium urethrae schleimigeitriges Sekret aus Leukocyten, 
Epitbelien, ohne Gonokokken. Harn klar, erthält einige kleine Fuseln. Prostata 
ist ziemlich grofs, knollig halbweich; auf Druck leicht massenhafter Saft, 
30 Tropfen, von wässrigschleimig sandigflockiger Beschaffenheit; darin Leuko- 
cyten, sehr viel Prostatakörner, selır viel Körnchenkugeln, 


Fall 5. 

R., J.-Nr. 113. 66 Jahre alt. Seit einiger Zeit Beschwerden wie im ersten 
Stadium der Prostatahypertrophie, vor kurzem zum ersten Male Retentio urinae 
paene completa. Vor2 Jahren starb seine erste Frau, seit 1 Jahr ist er mit alter 
Frau wieder verheiratet, ohne zu kohabitieren. Er hat niemals eine Geschlechts- 
krankheit gehabt; der Harn ist klar, sauer, normal, steril. 

Prostata grols, prall, halbhart, halbweich, nicht druckschmerzhaft. Aut 
mittelstarkes Streichen gewinnt man nach einiger Zeit mehrere Tropfen eines 
weilsflockigen, geronnener Milch ähnlichen Saftes. Derselbe besteht aus Leuko- 
cyten und Körnchenkugeln; freie Prostatakörner fehlen fast gänzlich. Die 
Körnchenkugeln sind demnach in unzeheurer Menge vorhanden; 
man zählt 20-30 in jedem Gesichtsfeld; besonders schön ist das Bild des 
frischen Saftes bei schwacher Vergrälserung, das Gesichtsfeld erscheint hier bei 
Abblendung wie der sternenbesäte Nachthimmel. Die Körnchenkugeln sind fast 
ausschlie[slich mit Hüllen versehen und haben eine ganz regelmäfsige Kugel- 
form; frei liegende, anders geformte Körnchenhaufen sind sehr selten; zylindrische 
Formen fehlen. Die Grölse der Körnchenkugeln beträzt im Durchmesser 15 bis 
50 «u; ganz grolse sind sehr selten. Die Leukocyten, welche in gleicher Menee 
etwa wie die Körnchenkugeln vorhanden sind, liegen meist einzeln. Die Einzel- 
körnchen, bekanntlich in der Regel der bei weitem vorwierende Bestandteil ge- 
sunden Prostatasekrets, fehlen so gut wie ganz. 


Fall 6. 

L., 57 Jahre, Posthalter, verheiratet, nie geschlechtskrank, Juli 1908, 
1!/, Jahre vor der jetzigen Erkrankung, lag er mehrere Monate wegen 
einer Venenentzündung am Bein zu Bett. Damals hatte er auch einige Tage 
lang lebhaften Harndrang, der aber ohne besondere Behandlung wieder verging. 
Heute, 18. III. 1910, nun hat er seit 5 Taren wiederum Harndrang und Schmerzen 
in der Blasen- und Mastdarmgegend. Die Schmerzen sind besonders heftiz, 
wenn Patient sitzt oder liegt; im Gehen spürt er sie weniger. Er führt die Er- 
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krankung darauf zurück, dafs er längere Zeit in kaltem Raum gesessen und gc- 
trunken habe. 

Kräftig, mittelgrols, gut genährt. Temperatur 38%. Puls 70—80. Harn 
leicht trüb, alkalisch, enthält amorphbes Phosphat, Leukocyten und Erythrocyten, 
Katheter Nelaton 20 passiert leicht, schmerzt sehr stark im Bereich der Urethra 
prostatica, entleert unmittelbar post mictionem ca. 50 g Residualurin. 

Die Prostata ist vergrölsert, platt; auf der rechten Seite ist eine pralle, 
äulserst drackschmerzhafte Prominenz zu fühlen. Der nach der Prostatapalpa- 
tion entleerte Urin, der Expressionsurin, ist sehr trübe, und enthält zahlreiche 
Leukocyten und Erythrocyten. — Die Schmerzen nehmen in den nächsten Tagen 
zu; abends ficbert Pat. bis 38,5, morgends hat er 370—38°. Bettruhe, heifse 
Sitzbäder, Kataplasmen, sehr beilse Ichthyolrektalirrigationen bewirken, dafs 
nach etwa 1 Woche Fieber und Schmerz zurückgeht. Vom 29. III. ist Patient 
fieberfrei. 1. IV. ist der Harn in beiden Portionen klar, mit starker Wolke 
versehen. 4. IV. ist der Harn klar, ohne Fäden, ohne Eiweifs. 

An diesem Tage nun, also gelegentlich des Abklingens einer akuten paren- 
chymatösen Prostatitis, erhebe ich den folgenden interessanten Befund: 

Die Prostata ist mälsig grols, nur an einer kleinen, tief eingesenkten Delle 
an der rechten Kante druckschmerzhaft. Der nach der Expression der Drüse 
gelassene Urin ist dicktrüb. Jedoch ist ein gewisser Unterschied gegenüber dem 
Aussehen der gewöhnlichen Eiterharntrübung bemerkbar. Ein Tropfen des 
nicht sedimentierten Expressionsurins bietet unter dem Mikroskop ein merk- 
würdiges Bild: neben Leukocyten bedecken unzählige Körnchenkugeln das Gesichts- 
feld. Nachdem sich die Trübung abgesetzt hat, bildet ein Tropfen des Sediments 
einen fast rein fettartigen Satz. Bei auffallendem Licht reflektieren die Körnchen- 
kugeln, so dals bei schwacher Vergrölserung das Bild aussielit wie der sternen- 
besäte Himmel bei monddunkler Nacht. Mikroskopisch findet man im Tropfen: 

1. Vereinzelte Kokken und Bazillen. 

2. Vereinzelte unbewegliche Spermatozoen. 

3. Leukocyten. Dieselben bilden etwa ?/, der geformten Bestandteile. Sie 
sind rund, zum Teil zerfallend. 

4. Prostatakörnchen und Körnchenkugeln („Lezithinkugeln“). 

a) Die Körnchenkugeln sind in so ungelleuren Massen vorhan- 
den, dafs sie fast die halbe Zahl der Leukocyten erreichen. Sie haben sehr 
verschiedene Gröfse, jedoch haben die kleinsten immer noch den doppelten 
Durchmesser der Leukocyten. Sie liegen meistens isoliert; aber es kommen auch 
rundliche oder maulbeerfürmice oder zylindroide Zusammenhäufungen der 
Körnchenkugeln zu Gesicht. Ein Teil der Körnchenkugeln ist ohne Hülle, locker 
zusammengefügt; die meisten haben 'einen scharf kontrurierten Saum und sinl 
dunkelbraun, reflektieren stark. 

b) Aufser den hüllenlosen Körnchenkonglomenten sind in geringer Zahl 
atypische Konglomerate vorhanden, Stangen, Flaschen und einige Zylinder. 

c) Kleine Einzelkörnchen in mälsiger Menge. 

d) Endlich enthalten die Leukocyten zum Teil Körnchen, die den Einzel- 
kôrnchen und den Körnchen der Kugeln ganz analoı sind, 


Den hier beschriebenen Prostatasaft habe ich in dem Urin, mit 
welchem er entleert worden war, jetzt bereits ein ganzes Jahr auf- 
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bewahrt. Er hat sich ganz unverändert erhalten; ich kann jeder- 
zeit von dem Satz des Urins mit einer Pipette einen Tropfen des 
Saftes entnehme, um stets das gleiche Bild zu erhalten. 

Infolge der Veröffentlichung Byörlings, dals die Prostata- 
körnchen kein spezifisches Sekretionsprodukt der Drüse, sondern 
zerfallene Leukocyten seien, habe ich das Präparat nun auch nach 
einigen der von ihm vorgeschlagenen Methoden untersucht, und zwar 
März 1911. 

1. Verhalten gegen Alkohol. 

Byörling macht gegen die Fürbringersche und Posnersche 
Annahme, dafs die Prostatakörner aus einem Lezithin bzw. einem 
Lipoid bestünden, vor allem den Einwand, dafs sie bei Betrachtung 
im Mikroskop sich als in Alkohol unlöslich erwiesen, während 
Lezithin in Alkohol löslich sei. 

Zu einem Tropfen des Sekrets wird auf dem Objektträger etwas 
Alcohol absolutus gesetzt. Makroskopisch sieht man nach kurzer 
Zeit einen gelben kreisförmigen, sehr fest haftenden Niederschlag 
den Tropfen umgeben; dieser gelbe Rand trocknet ein und bleibt. 
Mikroskopisch sind die Körnchenkugeln nach wenigen Minuten nicht 
mehr zu sehen; an Stelle der schwarzbraunen, schön glänzenden, 
scharf kontrurierten, scharf reflektierenden Kugeln sind blasse, durch- 
scheinende, inhaltlose kreisrunde Gebilde getreten. 

2. Vitalfärbung mit Methylenblau. 

Da fixiert die Prostatasckrete schlechte Bilder geben, färbt 
Byörling sie ohne Fixierung, vital. 

Man bringt auf einem Deckglas zu einem Tröpfchen des Sedi- 
ments einen noch kleineren Tropfen Methylenblaulösung, so dats 
das ganze eben die Mitte bedeckt; alsdann bringt man die Um- 
randung eines hohlen Objekträgers, mit Vaselin bestrichen, aut das 
Deckglas, kehrt um und mikroskopiert. 

Man findet neben Oxalatkalkkristallen und vereinzelten Sperma- 
tozoen bzw. der Färbung der Leukocyten und der Prostatakörnchen 
folgendes: Man sieht 

a) ungefärbte gelbblasse strukturlose Körnchen von O bis 
O Gröfse; | 

b) leicht blau gefärbte strukturlose Körnchen von gleicher 
Gröfse; 

ec) Körnchenkuseln, ausschlielslich aus strukturlosen, leicht ge- 
fürbten Körnchen zusammengesetzt; 

d) nicht ganz kuglig kreisrund begrenzte, gut blau granuliert 
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gefärbte Zellen, mit ungefärbtem Kern und stark gefärbten kleinen 
Körnchen. Es sind dies nach Form und Färbung Leukocyten. So- 
weit die sub ce beschriebenen Körnchenkugeln dieselbe Grölse haben, 
können sie doch durch Form, Aufbau und Färbung aufs leichteste 
von den Leukocyten unterschieden werden. 

3. Vitalfärbung mit Eosin. 

1 Tropfen Sediment, worin zahllose Körnchenkugeln sich be- 
finden, wird mit einem Körnchen Eosin versetzt und verrieben, als- 
dann im hängenden Tropfen bei verschiedenen Vergröfserungen 
untersucht. Man sieht neben Spermatozoen mit gut rot gefärbten 
Köpfen 

a) ungefärbte Einzelkörnchen | 

b) die Körnchenkugeln ungefärbt | nach 5, 10, 15, 30 Minuten, 

c) die Leukocyten ungefärbt | 

d) vereinzelte Leukocyten mit roten Granulis, eosinophile Leuko- 
cyten. 

Von deutlich rot gefärbten Granulis in den Körnchenkugeln 
keine Spur. 

4. Untersuchung im Polarisationsmikroskop. 

Man sieht wunderschön doppelbrechende Kugeln, jedoch nicht 


so zahlreich, wie erwartet. 
Fall 7. 

Kr., J.-Nr. 1560. 61 Jahre, Witwer, kann seit einigen Jahren schwer 
harnen; Nachts muls er 5—6 mal aufstehen, Tags bald mehr, bald weniger. 
War aus Angst vor Ansteckung seit Jahren sexuell inaktiv. Vor kurzem wurde 
8 mal die Prostata massiert; nach der letzten Sitzung verschlimmerten sich die 
Beschwerden. Der Harn war stets klar, ohne Eiweifs, ohne Fäden, nach früherer 
Analyse 1029, reich an Harnsäurekristallen. — Sehr kräftie, wohlgenährt, unter- 
setzt. Harn klar, fädenfrei, eiweilsfrei, im Satz vereinzelt Leukocyten und Ery- 
throcyten. Blase leert sich nicht; Residuum 50—100 g; Mercier 16, Dittel 25 
passieren, letzterer mit etwas Blut aus der Urethra prostatica. Prostata breit, 
hoch, halbhart; auf Druck mehrere Tropfen sandig, bräunlich glitzender 
Saft, fast ausschliefslich gebildet aus Kôrnchenkugeln, mit ein- 


zelnen Leukocyten. — Nach 10 Kathetrismen Entleerung, besonders Nachts, 
erleichtert, Residuum auf 1 Efslöffel vermindert, Harn stets klar. 
Fall 8. 


K., J.-Nr. 4473. 56 Jahre, verheiratet, Eisenbahubeamter a. D. Hat zwei- 
mal Influenza und Pneumonie gehabt. Nie geschlechtskrank. Wegen Neurasthenie 
seit !/, Jahr beurlaubt. 

Bis zum zehnten Jabr machte er das Bett nafs; sein ganzes Leben lang 
mufste er oft, alle 1—2 Stunden, Urin lassen; besonders als Soldat war er dureh 
das häufige Bedürfnis und durch die Unmöglichkeit, in Gegenwart anderer zu 
harnen, oft sehr geniert. Die Libido sexualis war stets gering, die Potentia 
coeundi jedoch bis vor einigen Jahren gut; seitdem bekommt er keine Erek- 
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tionen mehr und kann deswegen nicht koitieren. — Grofs, kräftie, gut genährt 
bleich. — Hoden gut entwickelt, druckempfindlich; rechts im Kopf des Neben- 
hodens Knoten von Varicen; Samenstränge weich. Glied mittelerofs. nicht 
schlapp. -— Prostata kugelig vorgewölbt, assymetrisch, walnufsgrolfs, prall, halb- 
hart; auf Druck mehrere Tropfen milchigen homogenen Saftes; auf dem Objekt- 
träger umgibt sich derselbe schnell mit einem Fettrahmen. Mikroskopisch cent- 
hält der Saft: 1. einige Leukocyten und Epithelien; 2. reichlich freie Körnchen;; 
3. Körnchenkugeln in ungeheurer Menge, in allen Gesichtsfeldern 
5—10. 

Urethra läft mittlere Nélatons gut passieren; Urethra prostatica ist ver- 
längert. Blase fafst ziemlich grofse Mengen, leert sich nicht ganz; Residuum 
wechselt von 25—100 g. 

Durch einige Prostataexpressionen und aseptische Evakuationen der Hara- 
biase werden dıe subjektiven Harnbeschwerden gänzlich beseitigt. 


Den vorstehend berichteten Fällen gemeinsam ist also eine von 
der Norm abweichende Baschaftenheit des Prostatasekrets, welche 
bisher nicht beobachtet und beschrieben wurde, die Umwandlung der 
Suspension kleinster Körnchen in eine Suspension von Körnchenkugeln. 

Die Körnchenkugeln sind an und für sich ein normaler Be- 
standteil des Prostatasekrets, während sie sich jedoch normaliter 
nur vereinzelt, zu 1, 2, im Gesichtsfeld, oder erst im 2., 3. Ge- 
sichtsfeld finden, sieht man in unsren Fällen sämtliche Gesichts- 
felder von ihnen wimmeln; zählt man, so weist jedes Gesichtsfeld 
10, 20, 30, ja 50 Körnchenkugeln auf. Diese Erscheinung ist 
selten; ich habe sie unter Tausenden von Untersuchungen von Pro- 
statasekret bisher 8mal beobachtet. Jedoch gilt dieser Satz viel- 
leicht nur, wenn man sämtliche Altersklassen in Betracht zieht; 
denn 6 der 8 Fälle sind über 50 ‚Jahre alt; von diesen 6 haben 4 
typische Prostatahypertrophie. Wenn man nun bedenkt, dafs Unter- 
suchungen des Sekrets der Prostata bei Prostatahypertrophie bisher 
selten vorgenommen wurden — die erste und scheint bis jetzt noch 
nicht anderweitig ergänzte systematische Untersuchungsreilie gab ich 
1907 —, so ist das +malige Vorkommen bei dieser Erkrankung doch 
recht bemerkenswert. 

Betrachten wir zunächst die Eigenschaften dieser Sekrete genauer. 

Das Sekret gewinne ich durch Expression mit dem Finger, 
rektal, wenn nötig, bimanuell recto abdominal; Pat. liegt auf dem 
Tücken; manchmal mufls er erst aufstehen und einige Minuten ab- 
warten, bis das in den prostatischen Teil der Harnröhre gelangte 
Sekret am Eingang der Harnröhre sichtbar wird. Man muls diese 
Bemerkung machen, weil Byörling m einer 1010 erschienenen 
Arbeit die Behauptung aufstellt, man könne bei Gesunden meistens 
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das Prostatasekret nicht gewinnen! Dafs diese Behauptung ein Irr- 
tum ist, habe ich a a OI" nachgewiesen. *) 

Nur in einem unsrer 8 Fälle war das Sekret schnell und leicht 
zu erhalten; bei den übrigen, insbesondere bei allen Prostatahyper- 
trophien erst nach längerem Drücken und Streichen. Bei Prostata- 
bypertrophie ist das auch dann der Fall, wenn das Sekret eine 
andere Beschaffenheit hat’). 

Die Menge des ausdrückbaren Sekrets wechselt; reichlich war 
sie 2mal, bei einer chronischen Urethroprostatitis (Fall 3) und bei 
einer akuten metastatischen Prostatitis (Fall 6); bei allen anderen 
lielsen sich nur wenige Tropfen oder Tröpfehen gewinnen. Man 
kann die Menge, welche sich am Oriticitum zeigt, nicht mit der- 
jenigen gleichstellen, welche wirklich ausgedrückt ist; denn das 
Sekret ist nicht dünnflüssig und verbleibt zum Teil in der Harn- 
röhre; eventuell bringt erst der nach der Expression gelassene Urin 
alles zum Vorschein. Vorausgesetzt, dals der Blasenharn klar, die 
Harnrühre durch vorgängiges Harnen gereinigt ist, wäre auch das 
so gewonnene Material bei unsren Fällen, die sämtlich eine trockene 
Harnröhre hatten, unter Zuhilfenahme von vorgängigen Spülnngen 
zur Untersuchung zur Not geeignet gewesen; ich habe aber nur 
Imal hierauf zurückgreifen brauchen (Fall 6). 

Die makroskopische Beschaffenheit des Sekrets entspricht weder 
derjenigen normalen, noch derjenigen eitrigen Prostatasekrets ginz- 
lich; während ersteres einer dünnen Milch gleicht, letzteres wälsrig 
Hockig sandig oder schleimig eitrig ist, ist es in 6 unserer Fälle als 
milchig flockig zu bezeichnen. Je gröfser die Zahl der Körnchen- 
kugeln ist, desto mehr weicht das Ausseben von dem der homogenen 
Milch normaler Prostaten ab; in Fall 7 enthält es so gut wie aus: 
schliefslich solche Kugeln und ist nicht mehr weilsgrau milchig, 
sondern bräunlich glitzernd sandig. 

Um die Zahl der Kugeln festzustellen, muls man das Sekret 
vorsichtig auf dem Öbjektträger ausbreiten und bei verschiedenen 
Vergröfserungen, ohne Deckglas am besten, betrachten. Bei 50 bis 
100 tacher Vergrölserung sieht man sie gewöhnlich so zahlreich, dafs 


tj Dermatologisches Zentralblatt 1911, September. 

2) Das Prostatasekret bei der sogenannten Prostatahypertrophie. Folia 
urolorica, Bu. I, S. 569. 

*, Anm. bei der Korrektur: Die letzte Arbeit von Byörling (s. d. Ztsch.) 
war bei der Abfassung dieser vor !', Jahre der Redaktion eingesandten Arbeit 
noch nicht erschienen. 


zuf B-ıtny.l Go. iberz. 


re Reiexion bei Abinendung das Bid erscheinen ist, wie den 
Serpenbesäten Nachktbimmel: wobei die Körvekenkugeln die Sterne 
darstellen. Bei 890facher Vergroiserung zällte ich 2mal etwa 10, 
lsual 15, Imal 20—39. Imal 50, mal „enorme Merzen“. Imal 
waren sie anssehllefsiich da. d. h. der ganze Saft bestand nur aus 
nen, fn den anderen Fällen enthielt das Sekret aufser den 
KorneLenkugzein auch noch andere morphologische Bestandteile, und 
zwar physioiogische wie pathologische. 

Physiolozisehe Elemente nenne ich diejenigen. weiche das 
Sekretionsprodukt der Prostata bilden. die „Prostatakörnehen”, die 
trerliezend oder zusammengehäuft vorkommen: die Zusammenhäufung 
kann typische Kugelform oder wunregelmälsige polygonale oder 
zslindrische Form haben. 

Die freien Körnehen fehlten in 4 Fällen, in 4 Fällen waren ste 
neben den Kugeln vorhanden: in 3 Fallen hatten sie sich auch in anderen 
Formen, und zwar lmal auch zylindrisch, zusammen- gehäuft. 

Pathologische Beimengungen fehlten in 3 Fällen, wobei ich 
das vereinzeite Vorkommen von Leukocyten nieht als pathologiseh 
rechne: Fall 7 und 8 aseptischen Prostatahypertrophien und Fall 2, 
bei den übrigen waren im Sekret Leukoeyxten reichlich vorhanden, 
Smal in gleicher Menge, wie die Körnchenkugeln, 2mal bildeten 
ste den Hauptbestandteil des Sekrets. Es handelte sich im wesent- 
lichen um polynukleäre Leukoerten. Aulser Leukoverten fanden sich 
einigemal reichlich Epithelien und Spermatozoen. 

Was nun die krankhaften Zustände anbetrifft, bei welchen ich 
die Vermehrung der Körncheukngeln beobachtet habe, so handelte 
es sich 4 mal um Prostatalhvpertrophie, 4mal um Prostatitis. Die 
Prostatahvpertrophie hatte in allen Fällen zu chronischer unvoll- 
ständiger Harnverhaltung geführt. Die Prostatitis war 2mal gonor- 
rhoisch, Imal aseptische „Stauungs"prostatitis, Imal metastatisch, 
2mal akut, 2inal chronisch. Nicht weniger als 5mal war der Harn 
klar, steril. normal: es konnte also die Prostataleukoevrtose nieht 
von einer Urininfektion stammen. 

6 von den S Männern hatten die 50 überschritten, waren »2, 
56, 57, 61, 66, 76 Jahre alt: I war 30, 1 58 Jahre. 

Die mikroskopische Beschaffenheit der Körnchenkugeln ist eine 
ziemlich gleichförmige. Ihre Gröfse schwankt von 15—50 Mikro- 
millimeter Durchmesser, also von der einer mononukleären Rund- 
zelle bis zu der einer Riesenzelle. Die meisten haben die Form 
eines Kreises und einen glatten Rand. Man kann oft zweierlei 
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Arten unterscheiden, festgefügte und lose. Die festgefügten (vgl. die 
Beschreibung in Fall 5) haben eine scharf konturierte Hülle und 
reflektieren das Licht sehr stark. Die losen scheinen lediglich aus 
zusammengeflossenen Einzelkörnchen zu bestehen; sie bilden den 
Übergang zu den andersartig geformten Aggregaten der Prostata- 
körner, welche ich 1907 (Folia urologica Bd.I, S. 569, 1. Kongrels der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie; Zeitschr. f. Urologie Bd. 8, S.814) 
beschrieben habe; wenn hüllenlose Kugeln sich fanden, fanden sich 
auch (atypische) anders geformte Körnchenanhäufungen (Fall, 3, 6). 

Mikrochemisch habe ich die Kugeln im Fall 4 studiert. Es 
ergab sich bei vitaler Färbung mit Anilinfarben, dals ein’ Teil aus 
bosophilen Körnchen sich zusammensetzt, dafs acidophile Granula 
fehlen, dafs Leukocyten mit Köruchen im Innern von den andern 
Körnchenkugeln sich unterscheiden lassen. Durch Untersuchung im 
Polarisationsmikroskop erwies ich den Lipoidcharakter eines Teils 
der Körnchenkugeln. Bei Färbung des gewöhnlichen normalen 
Prostatasekrets mit Methylenblau ohne Fixierung (s. die Technik 
bei Fall 6) färbt sich der gröfste Teil der Prostatakörnchen leicht 
blau; man sieht Körnchenkugeln aus solchen blauen Körnchen zu- 
sammengesetzt, und andere wachsgelb, durchscheinend gefärbter. 

Es sei zum Schluls gestattet, an der Hand der vorstehend be- 
richteten Befunde zu einigen derzeit strittigen Fragen der Prostata- 
pathologie Stellung zu nehmen. 

l. Byörling!) kommt bei seinen Untersuchungen über die 
Frage „woraus bestehen die Prostatakörner?* u.a. zu dem Schlufs: 
„Lebendige Leukocyten im Prostatasekret beweisen wahrscheinlich 
nicht einen pathologischen Zustand der Prostata, auch wenn sie in 
reichlicher Menge vorkommen.“ Männer ohne Symptome von seiten 
der Urogenitalorgane, sexuelle Neurastheniker und chronische Gonor- 
rhoiker hätten immer, und im allgemeinen obne quantitative Unter- 
schiede, Leukocyten im Prostatasekret. Fall 2, 7, 8 unsrer Gruppe 
beweisen, dafs dem nicht so ist. Ich habe a. a. O.°) klinisch weitere 
Beweise für die Unrichtigkeit dieser Behauptung Byörlings bei- 
gebracht. Fischel und Kreibich?) fanden niemals in 15 darauf- 
hin untersuchten anatomischen Präparaten Leukocyten im expri- 
inierten Sekret oder im Drüsenabstrich der Prostata. Dals nach über- 
le 

?) Goldberg, Untersuchungen über das Vorkommen von Leukocyten im 
Prostatasekret. Dermatol. Zentralbl. 1911, H. 12. 


3) Fischel und Kreibich, Über Prostatasekretion. Wiener klinische 
Wochenschr. 1911, 26. 
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standener Gonorrhoe eine residuale Prostataleukocvtose selten vermilst 
wird, war bekannt: dafs das Prostatasekret bei Prostatahvpertrophie 
immer Leukocyten enthält, habe ich 1907 nachgewiesen. Im übrigen 
aber dürfte jetzt die B.sche Behauptung, das Leukocrten ein integrie- 
render Bestandteil normalen Prostatasekretsseien, alserl edigt gelten. 

2. Damit fällt eigentlich auch die Behauptung des gleichen 
Autors, dafs die Prostatakörner Zerfallsprodukte von Leukoerten 
seien.) Beobachtungen, wie Fall 7, dessen leukocytenfreies Prostata- 
sekret nichts ist, als eine Suspension von Tausenden von Körnchen- 
kugeln, beleuchten grell den falschen Weg, aufwelchen B. geraten ist. 

Nachdem de Bonis?) 1907 die Sekretionserscheinungen in den 
Drüsenzellen der Prostata studierte, den Übergang der Körnchen 
aus dem Kern der spezifischen Zellen ins Plasma, aus dem Plasma 
ins Lumen der Drüsen gesehen hat, nachdem vor- und nachher 
zahlreiche Beobachter am Lebenden und an der Leiche die Körn- 
chen als konstanten Inhalt der Alveolen der Prostata erkannt haben, 
können Zweifel an dem spezifischen Sekretcharakter der Körnchen 
nicht mehr obwaälten. 

3. Weit schwieriger ist die Beantwortung der Frage, woraus 
denn nun die Prostatakörnchen bestehen? Bekanntlich nimmt man 
seit Fürbringers Untersuchungen an, dats sie aus Lecithin be- 
stehen. Dafs in der Tat lecithinartige, zur Gruppe der Lipoide 
gehörige Körnchen in den Epithelien der Prostata. freı im Lumen 
der Prostata wie im Prostatäasekret sich finden, hat Posner”) an 
ihrer Doppeltbrechung im Polarisationsmikroskop nachgewiesen. 
3yörling hat nun durch mikrochemische Forschunzsen, insbesondere 
durch vitale Färbungen gefunden, dals es nicht buts eine Art von 
Prostatakörnchen gibt. Das wird durch Kreibich und Fischel 
bestätigt: aber während B. gleich 8 Arten unterschieden wissen 
will, sondern K. u. F. die Corpuseula je nach ihrer tinktoriellen 
Atlinität in sudanophile, chromophile und achromophile. — Es ist 
mir bei Betrachtung der Körnchenkugeln schon seit Jahren oft 
aufgefallen, dafs man hüllenlose, wenig glänzende, das Licht schwach 
reflektierende, zugleich mit dunkelbraunen, sehr stark reflektierenden, 
von einer deutlichen Hülle umgebenen sieht: auch durch diese Beobach- 


1) De Bonis, Archiv für Anatomie u, Physiologie 1907, Heft 1. 

2) Posner, Berliner klin. Wochensehr. 1909, 6, Zeitschr. für Urologie 
1911, S. 161. 

*, Anm. bei der Korrektur: In seiner letzten Arbeit schränkt B. selbst 
seine Behauptung wesentlich ein. 
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tung wird wahrscheinlich gemacht, dals es zwei verschiedene Arten 
von Körnchen sind, aus denen die verschiedenen Kugeln sich aufbauen. 

Ob nun alle Köruchen Lipoide sind, muls ja dahingestellt 
bleiben; dals aber ein Teil und insbesondere die in den Leukoeyten 
enthaltenen, Lipoide sind, hat jüngst H. Posner!) auch tinktoriell 
nachgewiesen; durch die Methode von Ciaccio ist es jetzt nämlich 
möglich, Fette von Lipoiden zu differenzieren. 

4. Endlich erhebt sich auf Grund unsrer Befunde die Frage: 
was bedeuten denn die Körnchenkugeln? Es beginnt sich auf 
Grund der verdienstvollen Untersuchungen Posners die Anschauung 
festzusetzen, dals die Körnchenkugeln nichts anderes seien, als 
Leukocyten mit Lipoideinschlüssen. Für einen Teil der Körnchen- 
kugeln ist das wichtig; aber nicht alle Körnchenkugeln sind 
lipoidbeladene Leukocyten. Das wird durch unsre Fälle aufs 
sicherste bewiesen, weil 

l. es vorkommt, dafs ungeheure Msssen von Körnchenkugeln 
auftreten, ohne dals auch nur einzelne Leukocyten dabei sind; 

2. die Gröfse der Körnchenkugeln zuweilen das Vielfache der 
Gröfse eines polynukleären Leukocyten beträgt; diese ganz grolsen 
Kugeln sind aber selten; 

3. die Form der Körnchenanhäufungen, ohne dals Verschieden- 
heiten in der Beschaffenheit der zusammensetzenden Körnchen bei 
der gewöhnlichen mikroskopischen Untersuchung sich erkennen 
lieisen, zuweilen polygonal, ganz variabel, zuweilen zylindrisch ist. 
Solche „atypischen* Körnchenanhäufungen sind eben nur zusammen- 
getlossene, oder der Form des Alveolarlumens entsprechend zu- 
summengebackene Lipoidtropfen. 

Eine Zusammenhäufung der Lipoidtropfen wird durch Retention 
des Prostatasekrets begünstigt, die Retention des Prostatasekrets 
durch Unterlassung des normalen Koitus; es ist nun hier zu be- 
merken. dafs drei unsrer Patienten an Impotentia coeundi litten, 
die übrigen, zum Teil trotz heftiger sexueller Exzitation, seit Jahren 
nieht koitiert hatten. 

Aber weder Phagocytose noch Retention vermögen allein die 
Massenhaftigkeit der Körnchenkugeln im Prostatasckret zu erklären; 
denn erstere sind schr häufig; letztere aber ist schr selten. Weitere 
klinische Beobachtungen und physiopatholozgische Forschungen wer- 
den die Ursache der Erscheinung und damit auch ihren klinisch- 
diagnostischen Wert aufzudecken berufen sein. 


1} FT. Posner, Zeitschr. für Urologie 1911, H. 9. 





Notiz zur Röntgendiagnose der Harnsteine. 


Von 


Dr. A. Seelig, Königsberg i. Pr. 


Die Verwertung der Röntgenstrahlen für die Diagnostik der 
Harnsteine bedeutet einen aufserordentlichen Fortschritt, jedoch sind 
bis zum heutigen Tage die Grenzen der Leistungsfähigkeit der Me- 
thode noch strittig. Während erfahrene Autoren, wie Kümmel und 
Rumpel behaupten, dafs jeder Stein gleichgültig, wie er zusammen- 
gesetzt ist, bei guter richtiger Technik auf der Platte darstellbar 
ist, sind eine Zahl von Autoren der Ansicht, dafs selbst bei tadel- 
losester Technik manche Steine dem röntgenologischen Nachweis ent- 
gehen. Diese Unsicherheit bringt den Diagnosten oft in eine sehr 
unbequeme Lage, wenn klinisch die Steindiagnose gesichert erscheint, 
während das Röntgenbild ein negatives Resultat ergibt. Besondere 
Schwierigkeiten erwachsen in solchen Fällen bei der Entscheidung 
für resp. gegen einen operativen Eingriff. Es ist daher aufserordent- 
lich wichtig und dankenswert, dals Telemann!) einwandsfrei auf 
rechnerischem Wege cine absolut sichere Basis für die röntgenolo- 
gische Diagnostik der Harnsteine festgestellt hat. Seine durch 
tlıcoretische Deduktionen erhaltenen Resultate stimmen völlig mit 
denen der praktischen Erfahrung und experimentellen Befunden 
überein. 

T. konnte für die verschiedenen Arten von Steinen gesetz- 
mälsige Beziehungen betr. ihres absorptiven Verhaltens gegenüber 
X-Strahlen innerhalb des menschlichen Körpers feststellen. Auf 
Grund des allgemeinen Gesetzes, dals jeder allseitig umgeschlossene 
Körper dann röntgenographisch darstellbar ist, wenn er ein anderes 
Absorptionsvermögen zeigt, als seine Umgebung, d.h. wenn er eine 
höhere oder geringere Absorptionsfäligkeit besitzt als das gleiche 
Volumen des ihn umgebenden Stoffes, und fulsend auf dem von 


1) Deutsche ıned. Wochenschrift 1911, Nr. 21. 
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Walter festgestellten Gesetze, dals die Röntgenstrahlen die Körper 
im allgemeinen umgekehrt proportional zu ihrem Atomgewicht und 
ihrer physikalischen Dichte durchdringen. Auf Grund dieser beiden 
Gesetze hat T. auf rechnerischem Wege festgestellt, dals im allge- 
meinen alle Steine, bis au Xanthin- und Harnsäuresteine, dar- 
stellbar sind. Da Xanthinsteine kaum in Frage kommen, so bleibt 
praktisch nur die Nichtdarstellbarkeit reiner Harnsäuresteine wichtig. 
Es sei hier ausdrücklich betont, dals der Befund nur für wirklich 
reine und aus Harnsäure bestehende Steine gilt, denn gemischte 
Steine können natürlich ganz andere, für Röntgenaufnahme günstigere 
Verhältnisse bieten. Ich bin auf diese Arbeit hier ein wenig aus- 
führlicher eingegangen, weil ich ihre Resultate für aufserordentlich 
wichtig halte und ich in der Lage bin, die von T. gefundenen Resul- 
tate durch vier selbst beobachtete Fälle zu bestätigen. Ich glaube, 
es dürfte nicht uninteressant sein, wenn ich die 4 Fälle in Kürze 
mitteile. 

M. St), 51 J. J.-Nr. 854. Mazerer Mann mit typischen Steinbeschwerden. 
Cystoskopie ergibt ca. 40 Steine von Erbseu- bis Bohnengröfse. — Die Röntgen- 
au'nahme absolut negativ. 15. III. 1909. Litholapaxie. Die chemische Unter- 
achung ergibt, dafs die Steine nur aus Harnsäure bestehen. 

S. M., 60 J. 25. V. 1910, J.-Nr. 886. Pat. leidet an zeitweise auftretende 
Biutungen, sonst keine Symptome. Cystoskopie ergibt 4 ca. bohnengrofse Steine. 
Röntgenaufnahme negativ. Litholapaxie. Chemische Untersuchung ergibt, 
dals die Steine nur aus Harnsäure bestehen. 

E. S, 66J. J.-Nr. 1009. Marerer Mann mit Hämaturie bei Bewezungen. 
Cystoskopie ergibt Prostatahypertrophie und einen ca. pflaumengrofsen Stein. 
tontgenaufnahme negativ. Litholapaxiee Chemische Untersuchung: der 
Stein besteht nur aus Harnsäure, 

B. G., 60 J. J.-Nr. 1067. Mäfsig fetter Mann. Steinsyinptome. Cysto- 
skopie ergibt zwei ca. haselnuflsgrolse Steine. Röntgenaufnahme negativ. 
Litbolapaxıe. Auch diese Steine bestehen nur aus Harnsäure. 


Es ist gewils ein Zufall, dafs unter der relativ geringen Zahl 
von Steinen, die ich zu Gesicht bekam, so viel Harnsäuresteine 
sind — die Fälle stammen übrigens, bis auf einen, aus Rulslaud — 
aber jedenfalls mahnen derartige Fälle zur Vorsicht bei negativen 
Ergebnissen der Röntgenographie; um wieviel mehr gilt dieses für 
Nierensteine, die für die Platte doch weniger günstig liegen und 
aulserdem häufig von sehr geringen Dimensionen sind. Dazu komnit, 
dafs reine Harnsäuresteine in der Niere jedenfalls erheblich häufiger 
sind, als solehe der Blase; ergeben doch manche Statistiken nur 


!) Dieser Fall ist bereits von Telemann mitgeteilt. 
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40°/, reine Harnsäuresteine der Niere. Es ist daher sehr bemerkens- 
wert, dafs Rumpel in seinem röntgenologischen Atlas der Nieren- 
steine nur einmal harnsaure Steine unter 22 Fällen gefunden hat, ist 
da nicht der Verdacht berechtigt, dals eine Reihe von Steinen auf 
der Platte nicht sichtbar geworden sind? Wie dem auch sein mag, 
jedenfalls ist es sicher festgestellt, dafs reine Harnsäuresteine auch 
bei den üblichen Methoden der Röntgenphotographie unerkannt 
bleiben können. Selbstverständlich ist ihre Darstellung möglich durch 
Veränderungen der Untersuchungsbedingungen, z. B. wenn man die 
Steine in ein Medium bringt, das ein anderes Absorptionsvermögen 
zeigt, als die Harnsäure, z. B. Sauerstofigas. Für die Blase ist dies 
Ja leicht ausführbar und wohl auch relativ gefahrlos, ob man diese 
Gefahrlosigkeit auch bei Füllung des Nierenbeckens mit Sauerstoft, 
wie es neuerdings empfohlen, garantieren kann, scheint mir noclı 
nicht sicher entschieden. 


Literaturbericht. 


L Blase. 


Gangrène massive de la vessie par injection de caustique. 
Von Dr. Jack Mock-Paris (Ann. d. mal. gén.-urin. Vol. II No. 18. 1911.) 

Eine 25 jährige Frau hatte sich in der Absicht, einen Abort herbei- 
zuführen, Ammoniak in die Blase gespritzt, und wurde unter dem Zeichen 
heftigster Dysurie, mit fötidem, blutigen Urin ins Höpital Necker ein- 
geliefert. Bei der mit grofsen Schwierigkeiten ermöglichten Cystoskopie 
erschienen die Blasenwände stark gerötet und ungleichmälsig hügelig, wie 
mit Filz bedeckt. In der Füllungsflüssigkeit schwamm viel Schleim und 
am Blasenboden flottierte eine weilsliche, weiche Masse, deren Charakter 
nicht festgestellt werden konnte. Diese Masse, mit einer Kornzange 
herausgezogen, entpuppte sich als ein kompletter Abguls der Blase, mit 
einer gröfseren vorderen und zwei kleineren hinteren Öffnungen und war 
an ihrer Aufsenfläche mit einer Muskelschicht bedeckt. Die histologische 
Untersuchung des Sackes ergab, dafs er aus der total nekrotischen Mu- 
kosa und Muskularis der Blase bestand. lm weiteren Verlaufe der Be- 
handlung stellte sich das Vorhandensein einer Pyelitis heraus mit Koli- 
bazillen links und Streptokokken rechterseits, die Temperatur stieg bis- 
weilen auf 39,7 °, Nicrenbockenspülungen mit Elektrargol und Dauerkatheter 
führten eine völlige Heilung der Kranken herbei, welche 6 Wochen nach 
ihrer Aufnahme das Spital mit klarem Urin verliels und keine Störung 
der Gravidität erfuhr. 

Eine zweite Patientin hat sich ım Jahre 1908 in derselben Ab- 
sicht einen Liter Wasser in die Blase injiziert, welches 500 g Kochsalz 
und 20 g Holzessig enthielt. Es war gleichfalls zur Blasengangrän ge- 
kommen und ein Abgufs der Blase war entfernt worden. Zwei Jalıre 
später jedoch gelangte die Kranke unter den Symptomen der Pyonephrose 
wieder zur Beobachtung. Eine Entscheidung darüber, welche Niere er- 
krankt sei, war durch den Uroterkatheterismus nieht herbeizuführen, da 
die Ureteren wegen ödematöser Schwellung der Blasenschleimhaut und 
Divertikelbildung nicht sondierbar waren. Jede blutige Intervention 
wurde abgelehnt. Die Kranke verliefs ungeheilt das Krankenhaus. 

A. Citron-Berlin. 


Ein Fall von subkutaner intraperitonealer Blasenspaltung. 
Von J. Kaezander-Lupeny. (Urologta, beiblatt der Budapesti Orvosi Ujság, 
AnS Tori; 

Der 30jährige Pationt trank abends viel Wein und Bier, ohno uri- 
niert zu haben. Er fiel vom Pferde und stiels beim Fallen mit dem 
Bauche auf den stark hervorstehenden Sattelkopf an. 2 Stunden später 
zeigto er ausgeprägte Symptome des Chocks und sagte, er fühle sich, als 
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ob ihm im Bauche etwas geplatzt wäre. Die Anurie war peinlich. Harn- 
drang und ständige Schmerzen in der Blasengegend, im Unterleib diffuse 
Dämpfung, die Musculi recti bretthart kontrahiert. Am nächsten Tage 
steigerten sich die Symptome des Chocks, Puls war klein, frequent, 
Temperatur subnormal, der Unterleib aufgedunsen, häufige Übelkeiten und 
Erbrechen. Vollständige Anurie einer vollen Blase entsprechend, ohne 
Dämpfung. Im untern seitlichen Teile des Unterleibes wechselte bei der 
Lageveränderung auch der Auskultationston. Der Katheter entfernte nur 
wenig Blut. Bauchschnitt. Nach dem Einschneiden des Peritoneuns 
wurden 3 l nach Harn riechende, blutige, fleischsaftartige Flüssigkeit 
entleert. Den Rus konnte man nur schwer in der auf den Becken- 
grund zurückgezogenen Blase finden. Die ca. 8 cm lange Zerreilung in 
sagittaler medianer Richtung wurde unmittelbar unter dem Vertex an 
der hintern Wand gefunden. Sie wurde mit den üblichen Nähten ver- 
einigt, weil weder Peritonitissymptome noch cystitische Veränderungen 
der Blase vorhanden waren. Die Bauchhöhle wurde mit Kochsalzlösung 
ausgespült, die Bauchwunde verschlossen und der Katheter fixiert. Un- 
angenehm war das häufige Erbrechen. Am 4. Tage trat Icterus auf. 
Beim Verbandwechsel wurden wegen Phlegmone die Hautnähte entfernt. 
Urin sickerte nicht aus der Wunde. 6 Tage später war Patient ganz 
fieberlos. 12 Tage später Harnentleerung aus der Wunde. Nach dem 
Öffnen wurde eine Drainröhre eingeführt. Die durch den Katheter ein- 
gespritzte Borsäurelösung flofs neben der Drainröhre und durch dieselbe 
hinaus. 5 Wochen später konnte der Katheter weggelassen werden. 
6 Wochen später entfernte sich Patient aus dem Spital; nach 2 Wochen 
trat Epithelbildung auf. Peritonitis stellte sich nicht ein. Das nachträg- 
liche Harnsickern konnte keinen Schaden anrichten; denn der Ham 
drang nicht in die Bauchhöhle, sondern in das Cavum Retzii. Die Ka- 
pazität der Blase war 6 Deziliter. Porosz- Budapest. 


Notiz zur Kenntnis der zerebralen Blasenstörungen. Von L. 
von Frankl-Hochwart. (Wiener med. Wochenschr. 1911, Mr. 40.) 

Der 43jährige, hereditär nicht belastete, weder luetische noch alko- 
holische Patient litt seit einem Jahre an epileptiformen Anfällen. Im 
laufe der Erkrankung hatte sich auch bedeutende Erschwerung des 
Urinierens eingestellt, ohne dafs es aber je zu kompletter Retention ge- 
kommen wäre. Die Diagnose, welche auf Hirntumor gestellt wurde, 
wurde durch die Operation und bald auch durch die Obduktion bestätigt. 
Es handelte sich um multiple Gliomatose. von Hofmann-Wien. 


Trıchodes crassicauda specifica als Erreger von Papillomen 
der Blase und Nieren. Von S. Löwenstein-Frankfurt. (Zentralbl. für 
Chir. Nr. 45, 1911.) 

Verf. berichtet über einen in der Blase und der Niere heimischen 
Parasiten, der in allmählicher Folgo von Zellreizung und Zellwucherung 
ursprünglich normale Epithelzellen zum Papillom, also Tumorbildung an- 
regt, sowohl im Nierenbecken als im Ureter, Blase und Urethra. Es 
handelt sich um einen kleinen, zur Gruppe der Helminthen, und zwar 
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der Nematoden gehörenden Wurm, der sich in einer Zahl von 1 oder 2 
bis zu etwa 12 frei beweglich in der Blase oder eingeschlossen im 
Epithel findet. Im Epithelgewebe eingebettet fand Verf. insbesondere 
die jüngeren Stadien und seine Eier oder von älteren Tieren die Schwanz- 
enden. In der Niere oder im Ureter findet sich meist nur ein einziges 
oder nur einzelne Würmer. Die Einwanderung und damit die Infektion 
gebt ähnlich vor sich wie bei den Trichinen. Die Darstellung des Para- 
siten im Schnitt erfolgt am besten durch Hämatoxylin-Eosinfärbung. Die 
Veränderung des Charakters der Epithelzellen beruht nach Verf. sicher- 
lich nicht auf dem rein mechanischen Reiz des Parasiten aufs Gewebe, 
sondern ist sicherlich bedingt durch chemischg Stoffe, eventuell Toxine 
oder Stoflwechselprodukte, insbesondere des Eies und der jüngeren Ent- 
wicklungsstadien. Kr. 


Des accidents qui peuvent survenir au cystoscope; moyens 
de les éviter, moyens d’y parer. Von Marion- Paris. (Ann. d. mal. 
gen.-urin. 1911, Vol. II, No. 19. 

Ist das cystoskopische Bild nicht kreisrund, sondern verzogen, so 
liegt eine Verbiegung des optischen Tubus vor, welche durch vorsich- 
tiges (reradebiegen beseitigt wird. Ist das Bild trübe, so reinige man 
Prisma und Okular oder gebe in schwereren Fällen das Instrument zur 
inneren Reinigung dem Fabrikanten. Wenn die Lampe nicht leuchten will, 
so Ist entweder diese selbst, die Zange, ein Kontaktfehler oder der Strom 
zu beschuldigen. Die Therapie dieser „Capricen“ folgt unmittelbar aus 
der Diagnose. A. Citron-Berlin. 


Le Cystoscope moderne. Von Dr. OÖ. Ringleb-Berlin. (Ann. d. mal 
gen.-urin. 1911, Vol. Il, No. 19.) 

Die Nitzeschen Cystoskope leiden alle an zu geringer Lichtstärke, 
einem Fehler, welcher von allen Verbesserern und Ausgestaltern der 
Instrumente immer wieder mit übernommen worden ist. Die geringe 
Lichtstärke ist bedingt durch die Kleinheit der Eintrittspupille. Ring- 
leb bat in den Zeilsschen Werkstätten U'ystoskope bauen lassen, welche 
statt des Nitzeschen rechtwinkligen Prismas das Amicische traren und 
mit zwei statt eines Spiegels ausgerüstet sind. Durch Verkleinerung der 
Distanz vom Objektiv zu dem ersten umkehrenden System wird die Ein- 
trittspupille vergröfsert, sowie durch Annäherung des zweiten umkehren- 
den Systems an das Okular die Austrittspupille erweitert. Durch diese 
Anordnungen wird ein aufrechtes, ähnliches Bild von grofser Lichtstärke 
und bedeutender Vergrölserung ermöglicht. Das neue Phvtographier- 
eystoskop Ringlebs ist ungefähr 50 mal so lichtstark als ältere Systeme 
und verträgt eine viel stärkere Lichtquelle. Aufnahmen von unter 
ta Sekunde Expositionszeit liefsen die Gefälse bis in ihre feinsten Ver- 
ästelungen erkennen. A. Citron- Berlin. 


Some Experiences in Cystoscopic Diagnosis. Von Edwin Beer, 
M. D., Cystoscopist, German Hospital. 


Verf. berichtet über zwei Fälle von Vorhandensein bzw. Funktion 
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nur einer Niere. Zur Sicherstellung dieses Befundes empfiehlt er fulgen- 
des Vorgehen: genaues Absuchen der ganzen Blase nach den Ureter- 
ostien. Indigokarmininjektion. Einführung eines dicken Ureterkatheters 
in den sichtbaren Ureter und Sammeln des Harns durch 3—4 Stunden, 
Kontrolle der etwa neben dem Katheter abfliefsenden Flüssigkeit. Ent- 
leerung der Blase nach dem Ureterkatheterismus und abermals nach 
3—4 Stunden genaue chemische Untersuchung der aus Blase und Ureter- 
katheter entleerten Flüssigkeit. Füllung der Blase mit Farbstofflösung, 
die nicht aus dem Ureterkatlieter abfliefsen darf, zur Sicherstellung der 
richtigen Lage des Katheters im Ureter. G. H. Pleschner. 


Die intravesikale Operation der Blasengeschwülste mit Hilfe 
eines neuen kaustischen Operationscystoskops. [Mit einer Tafel] 
Von Prof. Dr. R. Kutner-Berlin. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung. Organ für 
prakt. Medizin, 8. Jahrg., 1911, Nr. 20.) 

Verf. berührt zunächst die grundsätzliche Frage, ob die intravesikale 
Abtragung der Geschwülste zweckmäfsiger mit der kalten oder der gal- 
vanokaustisch heilsen Schlinge vorgenommen wird. Es unterliegt nach 
seinen eigenen und fremden Beobachtungen auch nicht dem geringsten 
Zweifel, dafs die galvanokaustisch heilse Schlinge bei der Entfernung 
von Blasentumoren in jeder Hinsicht der kalten Schlinge weit überlegen 
ist, und dafs ihrer ausschliefslichen Anwendung die Zukunft gehört. 
Dann würdigt Verf. die Vorzüge und Mängel des Nitzeschen Instru- 
mentes und anderer Konstruktionen. Das Nitzesche Instrument hatte 
die Schlingenentwicklung jenseits der Lampe an der Spitze; der Schlingen- 
entwickler war unbeweglich. Eine grofse Verbesserung stellte der 
Böhmesche Schlitten zum Transport des galvanokaustischen Drahtes dar. 
Einen wesentlichen Fehler des Nıtzeschen Instrumentes bedeutete es, 
dafs dessen Spitze und das Prisma der Optik zu nahe beieinander lagen. 
Dies hatte zur Folge, dafs schon beim Zuziehen der Schlinge und gar 
beim Abvlühen die Spitze des Instrumentes mit der Optik zu nahe an 
die Geschwulst herangezogen wurden. Und hiermit war es mit dem 
Schen zu Ende, da dann das Prisma der Optik meist von der Geschwulst 
überlagert wurde. Geschwülste an der inneren Harnröhrenmündung konnte 
man mit dem Nitzeschen Instrument gar nicht oder nur sehr schwer 
erreichen. Ebenso erwies es sich als störend, dafs die Entwicklung der 
Schlinge nicht hinlänglich beobachtet werden konnte. Eine Modifikation 
von Lohnstein besserte diese Übelstinde, ohne sie ganz zu beseitigen. 
Daher versuchte man es auf andere Weise, aber vergebens. Verf. bc- 
richtet nun über eine Konstruktion, die die Mängel der bisherigen In- 
strumente vermeidet, dabei aber alle ihre Vorteile vereinigt: die An- 
wendung der Galvanokanstik nach Nitzes Vorgange, die Flexibilität der 
Schlinge nach Blums Anregung und die Erweiterung des Giesichtsfeldes 
nach dem Casperschen Beispiel. Das wesentliche des von ihm kon- 
struierten Instrumentes ist der Schlingenträger. Der vordere Teil, an 
dessen Spitze die Schlinge entwiekelt wird, ıst nach dem Prinzip des 
Albarranschen llebels durch einen Hebel in jede Stellung zu bringen, 
mithin auch die an ihm entwickelte Schlinge. Eine weitere Verfeinerung 
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der Einstellung des Schlingenträgers bei vollständig ruhigliegendem In- 
strument (für den Patienten aber schonend) kann durch eine Kurbel be- 
wirkt werden, die es gestattet, den gesamten bereits in die richtige 
Stellung gebrachten Schlingenträger vorwärts oder rückwärts zu schieben. 
Nunmehr arbeitet man in der Tat mit dem Schlingenträger ın der Blase 
wie mit einem leicht zu handhabenden Präzisionsinstrument. — Das 
Operationscystoskop kann ferner gebraucht werden als einfaches Uystoskop 
und mit Hilfe des Spülmandrins als Spülcystoskop, sowie als Harnleiter- 
cystoskop für 1—2 Katheter, ist also gleichsam ein Universalcystoskop 
für Untersuchung und intravesikale Operation. Die Vielseitigkeit des 
Instrumentes ist besonders dadurch gekennzeichnet, dafs es auch die 
Möglichkeit der Anwendung eines nach demselben Prinzip der umfassen- 
den Beweglichkeit funktionierenden Schlingenträgers mit kalter Schlinge 
gewährt, für diejenigen, die ungeachtet der grundsätzlichen Vorzüge der 
galvanokaustischen Schlinge die Vorteile von Verfassers Schlingenträger 


für das Arbeiten mit der kalten Schlinge benutzen wollen. — Das In- 
strument wird von der Firma Reiniger, Gebbert & Schall A.-G. 
(Berlin N., Ziegelstr. 30, und Erlangen) hergestellt. Kr. 


Über das Entfernen von Haarnadeln aus der weiblichen Blase 
nach einem einfachen Verfahren. Von Dr. J. Voigt-Göttingen. (Thera- 
neut. Monatsschr. Dezember 1911.) 

Ein 2ljähriges Mädchen führte sich eine Haarnadel in die Urethra 
cin, wobei sie ihr entglitt und verschwand. Verf. stellte bei der cysto- 
skopischen Untersuchung fest, dafs sich die Nadel urethralwärts von der 
Mündung des rechten Ureters mit beiden Spitzen in die Blasenwand 
eingespielst hatte; sie ragte vollständig frei nach oben und hinten in die 
Harnblase hinein. Zur Eröffnung der Blase konnte Verf. sich nicht olıne 
weiteres entschliefsen, obgleich ein Versuch, die Haarnadel durch die 
Urethra zu entfernen, ohne eine Erweiterung der Harnröhre geringe Aus- 
sichten auf ein Gelingen bot. Da eine Dilatation eine dauernde Inkon- 
tinenz zur Folge haben kann, sollte diese unter allen Umständen ver- 
mieden werden. Das einzige Instrument, welches Verf. zu diesem Vor- 
gehen zur Verfügung stand, war eine lange Kornzange, welche, eigentlich 
für Atzungen der Uterusschleimhaut konstruiert, in geschlossenem Zustande 
kaum stärker war, als eine dicke Uterussonde. Dieses Instrument führte 
Verf. neben dem Schaft des Cystoskops in die Blase ein. Nach einigen 
Versuchen gelang es auch, unter Leitung des Auges orst die vordere, 
dann die hintere Spitze der Haarnadel zu fassen und aus der Blasen- 
wand herauszuziehen. Als Verf. die Kornzange wieder öffnete, fiel die 
Nadel aber unglücklicherweise so in die Blase hinein, dafs ihre Spitzen 
nach der Urethra hin gerichtet ‘waren. Nach verschiedenen vergeblichen 
Bemühungen, den Bügel der Nadel nach der Harnröhrenmündung hin zu 
drehen, versuchte V., ohne die Kornzange zum Ziel zu kommen, indem 
er den Schnabel des Cystoskops von untenher in den Bügel der Haar- 
nadel einhakte. Er hob nun den Schnabel des Instrumentes stark nach 
oben und links und zog zugleich das Instrument nach hinten unten an: 
so gelang es, den Bügel der Haarnadel vor das Ostium internum urethrae 
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zu bringen. Eine Verletzung der Blasenschleimhaut wurde dadurch ver- 
mieden, dafs die Nadel ganz beweglich auf dem Schaft des Cystoskops 
hing. Um sie nun durch die Harnröhre nach aulsen zu befördern, führte 
Verf. den Schnabel des Cystoskops jetzt von oben her zwischen die 
Schenkel der Haarnadel, indem er mit einem Finger von der Vagina 
aus einen Gegendruck ausübte, und zog mit dem nach unten gerichteten 
Lampenträger die Haarnadel leicht heraus. Die nochmalige Besichtigung 
der Blase zeigte, dafs die beiden Stichwunden, aus denen die Nadel- 
spitzen entfernt worden waren, nicht bluteten; sonstige Verletzungen der 
Blasenschleimhaut waren nicht vorgekommen. Kr. 


Die Therapie der Harnverhaltung. \on Dr. Ernst Portner- 
Berlin. (Medizin. Klinik 1911, Nr. 44.) 

Die Behandlung der Harnverhaltung ist ein Thema, das auch für 
den allgemeinen Praktiker von Interesse ist. Der praktische Arzt ist 
aber auch, wie Verf. zeigt, vollauf in der Lage, sachgemäls einzugreifen, 
ohne an die Unterstützung des Spezialisten appellieren zu müssen. Eine 
Harnverhaltung kommt auf zwei verschiedenen Wegen zustande: 1. Ent- 
weder ist der Blasenmuskel gelähmt und nicht imstande, den Harn durch 
die Harnröhre hindurchzutreiben, oder aber 2. der Blasenmuskel arbeitet 
kräftig, aber die Harnröhre ist versperrt. Der erste Fall liegt vor bei 
mancherlei Nervenerkrankungen, so bei Tabes, bei Tumoren des Rücken- 
markes, bei Myelitis. Auch ohne dafs sich ein nervöses Grundleiden 
nachweisen liefse, kommt eine Lähmung des Blasenmuskels vor. Diese 
Fille sind interessant und selten, bieten aber in therapeutischer Be- 
ziehung keine Besonderheiten. Bei der zweiten Möglichkeit handelt es 
sich im wesentlichen um Strikturen und um die Prostatahypertrophie. 
Von selteneren Ursachen ist der Blasenstein und der Blasentumor zu 
nennen. Der Blasenstein kann sich in der Harnröhre einkeilen. Der 
Blasentumor kann sich gegen die innere Mündung der Harnröhre legen, 
oder er kann zu einer starken Blutung führen, deren Koagula dem Urin 
den Ausweg versperren. Selbst ein Nierentumor kann auf diese Weise 
eine Harnverhaltung verursachen. Als Ursachen der Harnverhaltung er- 
wähnt Verf. schliefslich noch die akute Prostatitis und die akute Gonor- 
rhoe. Die Harnverhaltung kommt hier zustande durch die Hyperämie 
der Harnröhre, die zu einer Verschwellung des Kanals führt. Ein eigen- 
artiges Hindornis für die Harnentleerung findet sich gelegentlich bei 
Nervösen. Der Sphineter externus urethrao schliefst sich krampfhaft. 
Dieser Krampf kann so stark sein, dafs es zu einer vollständigen Harn- 
verhaltung kommt. — Die Diagnose der Harnverhaltung bietet meist 
keine Schwierigkeit. Schwierig kann die Diagnose sein bei chronischer 
Retention, zumal wenn es zur Ischuria paradoxa gekommen ist. Das 
Einführen eines Katheters klärt sofort den Sachverhalt auf. — Die 
Therapie der Harnverhaltung gilt für besonders schwierig. In der Tat 
macht der Katheterismus bei Prostatahypertrophie oder die Bougierung 
einer strikturierten Harnröhre oft erhebliche Schwierigkeiten, deren Über- 
windung vom praktischen Arzte nicht immer verlangt werden kann. Aber 
der allgemeine Praktiker hat ein Mittel an der Hand, das ihm die Ent- 
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leerung der Blase jederzeit ermöglicht ohne Schwierigkeiten und ganz 
gleichgültig, auf welche Ursache die Harnverhaltung zurückzuführen ist. 
Diese Methode, die Verf. an die Spitze seiner therapeutischen Betrach- 
tungen stellt, ist die kapilläre Blasenpunktion. Der Praktiker, der über 
einen kapillaren Troikart nicht verfügt, kommt vollkommen mit einer 
einfachen Rekordspitze aus, die er zur Entleerung der Blase benutzt. 
In dieser Art ist die Blasenpunktion vollkommen ungefährlich. Man 
kann sie nach Bedarf vier-, fünfmal und öfter wiederholen und inzwischen 
in Ruhe überlegen, was denn die Ursache der Harnverhaltung im vor- 
liegenden Falle ist und wie man dagegen vorgehen will. Gar nicht so 
selten sieht man übrigens, dafs der Kranke nach der Blasenpunktion 
wieder anfängt, spontan Urin zu lassen. Ist einmal die Blase punktiert, 
so geht auch die Hyperämie der Beckenorgane zurück, die Gewebe 
schwellen ab, und dadurch wird nicht selten eie Urinentleerung wieder 
möglich, oder wenn das nicht der Fall ist, so wird zum mindesten der 
Katheterismus jetzt leichter. — Dann bespricht Verf. die spezielle Technik 
der einzelnen Fälle beim Manne. — Unter den Formen, welche die Frau 
betreffen, ist die häufigste die Harnverhaltung nach Operationen am 
Uterus oder den Adnexen. Man hat es gelernt, durch prophylaktische 
Glyzerininjektionen in die Blase die Harnverhaltung in vielen Fällen zu 
verhüten. Tritt sie aber dennoch ein, so kann man durch Argentum- 
spülungen wenigstens einer Infektion vorbeugen. Der praktische Arzt 
wird es mit diesen Fällen kaum zu tun haben. Wichtig für ihn ist da- 
gegen die Harnverhaltung, die durch Retroflexion des graviden Uterus 
entsteht. Der gravide Uterus drückt auf die Blase, die Blase kann nicht 
entleert werden, sie läuft über; es tritt also der Zustand der Ischuria 
paradoxa ein. Es ist diese Ischuria paradoxa in der Gravidität ein 
ernster Zustand, der schleunige Abhilfe verlangt. Es mufs von unten 
her und ziemlich stark nach oben gerichtet vorsichtig der Katheter ein- 
geführt werden. Aber so wenig wie beim Prostatiker darf hier die Blase 
auf einmal entleert werden. Zwar ist eine Urosepsis nicht zu befürchten, 
wohl aber Blutungen in die Blase hinein, die so stark sein können, dafs 
ihnen die Frauen erliegen. Diese Blutungen sind eine Folre der plötz- 
lichen Druckentlastung, die man durch ganz allmähliches Ablassen des 
Urins vermeiden kann. — Zum Schlufs erörtert Verf. noch kurz die 
Harnverhaltung beim Kinde. Weitaus am häufigsten sind hier die ner- 
vösen Harnverhaltungen. Eine Ursache ist bei ihnen nicht immer nach- 
zuweisen. In vielen Fällen sind sie auf Schmerzen bei der Harnent- 
leerung zurückzuführen. Eine Schrunde oder das Abgehen von etwas 
Harngriefs genügt dazu. Aus Angst lassen die kleinen Patienten nicht 
mehr Urin. Gefahren bietet diese Harnverhaltung kaum. Man Nifst ein 
warmes Bad (35° C.) für 20 Minuten geben und die Kinder danach so- 
fort ins Bett bringen. Die Kinder schlafen ein und entleeren im Schlafe 
die Blase. Nur wenn die Harnverhaltung länger als 12 Stunden besteht, 
mufs man eingreifen und die Blase durch Katheter entleeren. Es könnte 


sonst einmal zu einer schweren Infektion der Blase oder zur Inkontinenz 


kommen. Kr. 
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zu bringen. Eine Verletzung der Blasenschleimhaut wurde dadurch ver- 
mieden, dafs die Nadel ganz beweglich auf dem Schaft des Cystoskops 
hing. Um sie nun durch die Harnröhre nach aufsen zu befördern, führte 
Verf. den Schnabel des Cystoskops jetzt von oben her zwischen die 
Schenkel der Haarnadel, indem er mit einem Finger von der Vagina 
aus einen (segendruck ausübte, und zog mit dem nach unten gerichteten 
Jiaampenträger die Haarnadel leicht heraus. Die nochmalige Besichtigung 
der Blase zeigte, dafs die beiden Stichwunden, aus denen die Nadel- 
spitzen entfernt worden waren, nicht bluteten; sonstige Verletzungen der 
Blasenschleimhaut waren nicht vorgekommen. Kr. 


Die Therapie der Harnverhaltung. Von Dr. Ernst Portner- 
Berlin. (Medizin. Klinik 1911, Nr. 44.) 

Die Behandlung der Harnverhaltung ist ein Thema, das auch für 
den allgemeinen Praktiker von Interesse ist. Der praktische Arzt ist 
aber auch, wie Verf. zeigt, vollauf in der Lage, sachgemäls einzugreifen, 
ohne an die Unterstützung des Spezialisten appellieren zu müssen. Eine 
Harnverhaltung kommt auf zwei verschiedenen Wegen zustande: 1. Ent- 
weder ist der Blasenmuskel gelähint und nicht imstande, den Harn durch 
die Harnröhre hindurchzutreiben, oder aber 2. der Blasenmuskel arbeitet 
kräftig, aber die Harnröhre ist versperrt. Der erste Fall liegt vor bei 
mancherlei Nervenerkrankungen, so bei Tabes, bei Tumoren des Rücken- 
markes, bei Myelitis. Auch ohne dafs sich ein nervöses (Grundleiden 
nachweisen lie[se, kommt eine Lähmung des Blasenmuskels vor. Diese 
Fälle sind interessant und selten, bieten aber in therapeutischer Be- 
ziehung keine Besonderheiten. Bei der zweiten Möglichkeit handelt es 
sich im wesentlichen um Strikturen und um die Prostatahypertrophie. 
Von selteneren Ursachen ist der Blasenstein und der Blasentumor zu 
nennen. J)er Blasenstein kann sich in der Harnröhre einkeilen. Der 
Blasentumor kann sich gegen die innere Mündung der Harnröhre legen, 
oder er kann zu einer starken Blutung führen, deren Koagula dem Urin 
den Ausweg versperren. Selbst ein Nierentumor kann auf diese Weise 
eine Harnverhaltung verursachen. Als Ursachen der Harnverhaltung er- 
wähnt Verf. schhiefslich noch die akute Prostatitis und die akute Gonor- 
rhoe. Die Harnverhaltung kommt hier zustande durch die Hyperämie 
der Harnröhre, die zu einer Verschwellung des Kanals führt. Ein eigen- 
artiges Hindernis für «die Harnentleerung findet sich gelegentlich bei 
Nervösen. Dor Sphincter externus urethrae schliefst sich krampfhaft. 
Dieser Krampf kann so stark sein, dafs es zu einer vollständigen Harn- 
verhaltung kommt. — Die Diarnose der Harnverhaltunz bietet meist 
keine Schwierigkeit. Schwierig kann die Diagnose sein bei chronischer 
Retention, zumal wenn es zur Ischuria paradoxa gekommen ist. Das 
Einführen eines Katheters klärt sofort den Sachverhalt auf. — Die 
Therapie der Harnverhaltung gilt für besonders schwierig. In der Tat 
macht der Katheterismus bei Prostatahypertrophie oder die Bougierung 
einer strikturierten Harnröhre oft erhebliche Schwierigkeiten, deren Über- 
windung vom praktischen Arzte nicht mumer verlangt werden kann. Aber 
der allgemeine Praktiker hat ein Mittel an der Hand, das ihm die Ent- 
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leerung der Blase jederzeit ermöglicht ohne Schwierigkeiten und ganz 
gleichgültig, auf welche Ursache die Harnverhaltung zurückzuführen ist. 
Diese Methode, die Verf. an die Spitze seiner therapeutischen Betrach- 
tungen stellt, ist die kapilläre Blasenpunktion. Der Praktiker, der über 
einen kapillaren Troikart nicht verfügt, kommt vollkommen mit einer 
einfachen Rekordspitze aus, die er zur Entleerung der Blase benutzt. 
In dieser Art ist die Blasenpunktion vollkommen ungefährlich. Man 
kann sie nach Bedarf vier-, fünfmal und öfter wiederholen und inzwischen 
in Ruhe überlegen, was denn die Ursache der Harnverhaltung im vor- 
liegenden Falle ist und wie man dagegen vorgehen will. Gar nicht so 
selten sieht man übrigens, dafs der Kranke nach der Blasenpunktion 
wieder anfängt, spontan Urin zu lassen. Ist einmal die Blase punktiert, 
so geht auch die Hyperämie der Beckenorgane zurück, die Gewebe 
schwellen ab, und dadurch wird nicht selten eie Urinentleerung wieder 
möglich, oder wenn das nicht der Fall ist, so wird zum mindesten der 
Katheterismus jetzt leichter. — Dann bespricht Verf. die spezielle Technik 
der einzelnen Fälle beim Manne. — Unter den Formen, welche die Frau 
betreffen, ist die häufigste die Harnverhaltung nach Operationen am 
Uterus oder den Adnexen. Man hat es gelernt, durch prophylaktische 
Glyzerininjektionen in die Blase die Harnverhaltung in vielen Fällen zu 
verhüten. Tritt sie aber dennoch ein, so kann man durch Argentum- 
spülungen wenigstens einer Infektion vorbeugen. Der praktische Arzt 
wird es mit diesen Fällen kaum zu tun haben. Wichtig für ihn ist da- 
gegen die Harnverhaltung, die durch Retroflexion des graviden Uterus 
entsteht. Der gravide Uterus drückt auf die Blase, die Blase kann nicht 
entleert werden, sıe läuft über; es tritt also der Zustand der Ischuria 
paradoxa ein. Es ist diese Ischuria paradoxa in der Gravidität ein 
ernster Zustand, der schleunige Abhilfe verlangt. Es mufs von unten 
her und ziemlich stark nach oben gerichtet vorsichtig der Katheter ein- 
geführt werden. Aber so wenig wie beim Prostatiker darf hier die Blase 
auf einmal entleert werden. Zwar ist eine Urosepsis nicht zu befürchten, 
wohl aber Blutungen in die Blase hinein, die so stark sein können, dafs 
ihnen die Frauen erliegen. Diese Blutungen sind eine Folge der plötz- 
lichen Druckentlastung, die man durch ganz allmähliches Ablassen des 
Urins vermeiden kann. — Zum Schlufs erörtert Verf. noch kurz die 
Harnverhaltung beim Kinde. Weitaus am häufigsten sind hier die ner- 
vösen Harnverhaltungen. Eine Ursache ist bei ibnen nicht immer nach- 
zuweisen. In vielen Fällen sind sie auf Schmerzen bei der Harnent- 
leerung zurückzuführen. Eine Schrunde oder das Abgehen von etwas 
Harngriefs genügt dazu. Aus Angst lassen die kleinen Patienten nicht 
mehr Urin. Gefahren bietet diese Harnverhaltung kaum. Man lüfst ein 
warmes Bad (35° C.) für 20 Minuten geben und die Kinder danach so- 
fort ins Bett bringen. Die Kinder schlafen ein und entleeren im Schlafe 
die Blase. Nur wenn die Harnverhaltung länger als 12 Stunden besteht, 
muls man eingreifen und die Blase durch Katheter entleeren. Es könnte 
sonst einmal zu einer schweren Infektion der Blase oder zur Inkontinenz 


kommen. Kr. 
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Pituitrin als Blasentonicum. Von R. Hofstätter-Wien. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1911, Nr. 49.) 

H. injizierte einer Reihe von Frauen, die nach den verschiedensten 
gynäkologischen Operationen nicht imstande waren zu urinieren, 1—2 ccm 
Pituitrin, worauf sich bei den meisten Frauen die spontane Miktion 


wieder einstellte. Unangenehme Nebenwirkungen traten nie auf. 
von Hofmann-Wien. 


ll. Nieren und Harnleiter. 


a) Traumatische Nierenerkrankungen. 


Zur Frage der traumatischen Nierenrupturen. Von Dr. Fried- 
rich Michelsson, Assistent der I. chir. Abt. des I. Stadtkrankenhauses zu 
Riga. (Archiv f. klin. Chir. 1911, 96. Bd., 3. Heft.) 

In letzter Zeit ist im allgemeinen eine steigende Tendenz zu akti- 
verem Vorgehen bei Nierenverletzungen durch stumpfe Gewalt unverkenn- 
bar. Im Rigaer Krankenhause hat die exspektative Behandlung solcher 
Verletzungen sehr günstige Resultate ergeben, so dafs Verf. keine Ver- 
anlassung sieht, von seinem bisherigen Standpunkte abzugehen. Die 
Nierenrupturen sind nach M. stets, wenn nicht eine primäre lebens- 
gefährliche Blutung besteht, exspektativ zu behandeln, wobei neben 
strenger Bettruhe eine feste Kompression der Lumbalgegend anzuwenden 
ist. Obgleich sich unter Verfassers Fällen mehrere mit recht grolsen 
lumbalen Hämatomen finden, die anfangs einen progredienten Charakter 
boten, hat er bei 30 exspektativ behandelten Patienten keinen Fall von 
Blutung verloren. Diese günstigen Resultate erklären sich einerseits 
durch die grofse Heilungstendenz, die dem Nierengewebe innewohnt, und 
die nicht nur die wiederholt beobachteten Fälle von Spontanheilung 
selbst totaler Nierenzerreilsungen bewiesen sind, sondern auch in den 
täglichen Erfahrungen der Nierenchirurgie ihre Bestätigung findet. Auch 
die Ergebnisse der operativen Therapie der Nierentumoren scheinen 
Verf. zugunsten der exspektativen Behandlung verwertbar. Wenn wir 
uns, sagt Verf., das von Delbet, Riese und Suter zusammengetragene 
kasuistische Material ansehen, so finden wir, dafs in der Mehrzahl der 
Fälle die blofse Tamponade der Nierenwunde oder auch nur ihrer Um- 
rebung genügte, um die Blutung vollkommen zu beherrschen. Diese 
Erfahrungen zeigen somit, dafs die Blutung bei Nierenrupturen, wenn 
die Gefälse am Hilus nicht mit zerrissen sind, in der Regel keinen 
profusen Charakter zeigt. Berücksichtigt man dabei noch die relativ 
günstigen anatomischen“ Verhältnisse, die bei geschlossenen Nierenver- 
letzungen der freien Ausbreitung der Blutung nicht unerhebliche Hinder- 
nisse in den Weg stellen, so erscheinen die Aussichten der exspektativen 
Therapie a priori schon durchaus günstig, um so mehr, als wir durch 
einfache Mittel leicht den Widerstand, der der Ausbreitung der Blutung 
durch dio Wirbelsäule, die straffe Rückenmuskulutur und die Rippen 
geboten wird, wirksam erhöhen können, und zwar durch einen festen 
Kompressionsverband des Abdomens, vom Schwertfortsatz bis über die 
Darmbeinkämme. Verf. legt den Verband in der Weise an, dafs er 
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erst das Abdomen mit einer Flanellbinde umwickelt und darüber eine 
(rummibinde in sich dachziegelartig deckenden Touren anlegt. — Bei 
eintretender Anurie ist eine sofortige Operation nicht indiziert. Eine 
mehr oder weniger stark ausgeprägte Herabsetzung der Harnmenge in 
den ersten Tagen nach der Verletzung bildet auch bei den leichteren 
Fällen von Nierenrupturen die Regel. Diese Erscheinung ist in erster 
Linie als Reflexwirkung auf die verletzte Niere zu deuten, während die 
gesunde Niere durch erhöhte kompensatorische Sekretion den Funktions- 
ausfall zu decken sucht, bis die kranke Niere wieder imstande ist, das 
ihr zukommende Arbeitsquantum zu leisten. — Eine gleichzeitige Zer- 
reilsung des Peritoneums ohne Verletzung eines intraabdominellen Organs 
kann ebenfalls noch nicht als Indikation zu einen operativen Eingriff 
angesehen werden. — Sowohl der Blasen- als auch der Ureterenkathe- 
terismus sind nur bei strikter Indikation berechtigt. — Ist es zu einer 
Infektion der rupturierten Niere gekommen, so mufs sofort operiert 
werden, wobei der Eingriff um so radikaler sein muls, je schlechter 
der Allgemeinzustand des Patienten ist. Kr. 


Injuries to the kidneys with endrssults. Von P. M. Pilcher. 
(Americ. J. of Surg. 1911, p. 81.) 

Von 23 schweren Verletzungen der Eingeweide, die in den letzten 
1 Jahren im Seney-Hospital in Brooklyn eingeliefert wurden und wenige 
Stunden später starben, wurden in 5 Fällen, also in etwa 17°/,, die 
Nieren schwer verletzt (zweimal die l. Niere, einmal die r. Niere, zweimal 
beide Organe). Die meisten dieser Verletzungen waren durch Einwirkung 
einer schr starken äufseren Gewalt, meist durch Eisenbahnunfall hervor- 
gerufen. Aufserdem wurden noch folgende 6 Fälle von Nierentrauma 
dort beobachtet. Im 1. Falle handelte es sich um einen 25 jährigen 
Zimmermann, der vom Gerüst auf die rechte Seite gefallen war. Die 
einziren Beschwerden waren heftige Schmerzen in der rechten Lenden- 
gegend und stark beschleunigter Puls. Mittels Katheters wurde blutiger 
Urin entleert. Die Operation ergab eine starke Blutung und tiefen Hits 
in der rechten Niere. Nephrektomie. Heilung. Im 2. Falle war ein 
16 jähriger Junge durch Hufschlag eines Pferdes verletzt worden. Es 
bestand Schwellung, Spannung und Kkchymose in der Nierengegend, 
blutiger Urin. Ein grofser Teil der Niere war durch ein Hämatom 
zerstört. Dieses mitsamt dem Rest der Niere wurde entfernt. Heilung. 
Iın 3. Falle war der 26 jährige Patient überfahren worden. Acht Tage 
nach dem Unfalle ergab die Operation ein Hämatom der linken Niere. 
Es wurde entfernt und drainiert. Der Patient starb 4 Tage später, 
und zwar infolge Parese des Darmtraktus.. Im 4. Falle handelte es 
sich um eine Verletzung infolge Sturzes mit Zerreilsung der Leber und 
rechten Niere. In diesem Falle beschränkte sich die Operation darauf, 
die Blutungen zu stillen, doch starb der Patient wenige Stunden später. 
In o. Falle war bei einem 30 jährigen Mann infolge Sturzes eine Rup- 
tur does Beckens und Verletzung der rechten Niere entstanden. Es 
wurde zunächst von einer Operation Abstand genommen wegen schwerer 
Chokerscheinungen. Zwei Tago später beobachtete man eine starke 
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Ekchymose in der rechten Lumbalgegend. Die untersten Rippen wur- 
den immobilisiert. Zwei Tage später enthielt der Urin kein Blut mehr. 
Heilung. Im letzten Falle war durch Schlag mit einem dicken Tauende 
eine Verletzung der linken Lumbalgegend entstanden. Auf heilse Um- 
schläge wurde der normale Urin blutig und klärte sich am nächsten 
Tage. Als die heifsen Umschläge in der linken Lumbalgegend wieder- 
holt wurden, kehrte die Blutung wieder. Verf. kommt bezüglich der 
operativen Behandlung der Nierenverletzungen zu folgenden Schlüssen: 
In Fällen von geringer Verletzung des Organs und mälsiger Blutung 
behandelt man exspektativ. Die Operation ist auch kontraindiziert, 
wenn beide Nieren bedeutend verletzt sind. Die Operation ist dagegen 
bei starker oder sich wiederholender Blutung und Gefahr einer Infektion 
indiziert. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Abdominal injuries and their treatment. Von Ch. H. Goodrich. 
(Amer. J. of Surg. 1911, p. 44.) 


Uns interessieren nur die Verletzungen der Niere und der Blase. 
Bei Nierenverletzungen sieht man Hämaturie in etwa 90°/,. Bei konser- 
vativer Behandlung kanu nach vorübergehender Albuminurie Heilung 
eintreten, es kann aber auch zu Hydronephrose oder Aneurysma einer 
Nierenarterie, oder zu perinephritischen oder multiplen Abszessen der 
Niere selbst oder Vereiterung der verletzten Niere selbst, meist infolge 
einer latenten oder bestehenden Gonorrhoe, kommen. Mafsgebend für 
die Behandlung ist die Gröfse der Hämorrhagie. Bei starker Blutung 
und schlechtem Allgemeinbefinden ist ein sofortiger chirurgischer Eingriti 
nötig. Bei konservativer Behandlung beträgt die Mortalität etwa 30°/,, 
während sie bei radikaler nur 6'/,°/, beträgt. In Fällen, in denen eine 
primäre Nephrektomie nötig ist, besteht eine Mortalität von 22°/,, 
während sie bei sekundärer Nephrektomie nach Keen wesentlich höher 
ist. Wichtig ist bei jedem chirurgischen Eingriffe in erster Linie die 
Stillung der Blutung. Bei kleineren Verletzungen suche man den Rifs 
zuzunähen. Falls starke Zerreilsungen vorliegen, mache man, wenn der 
Zustand des Patienten es erlaubt, die Nephrektomie. Andernfalls be- 
gnüge man sich mit fester Tamponade. Eine partielle Nephrektomie 
mit Naht der zurückgebliebenen Stücke ist selten durchführbar. Bei 
leichteren Nierenkontusionen genügt Kälteapplikation, passende Bandage 
und ein Narkotikum. G. hat wiederholt subkutane Injektionen von Ergotin 
und Adrenalin gemacht. Bei Blasenrupturen ist sofortige Naht mit 
Drainage über der Symphyse oder durch eine Perinealwunde indiziert. 
Verf. erwähnt einen letal verlaufenen Fall von PBlasenruptur bei einem 
59 jährigen, entstanden durch einen Hufschlag, der dadurch bemerkens- 
wert ist, dals dor Patient den Urin spontan und in genügender Menge 
entleeren konnte, dals weder makroskopisch noch mikroskopisch Blut im 
Urin nachweisbar war und dafs auf ein Klistier reichliche Stuhlentleerung 
erfolgte. Hier war die Operation infolge Fehldiagnose dreier zugezogener 
Ärzte erst am 4. Tage nach dem Unfalle möglich gewesen. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 
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b) Mifsbildungen. 

Heminephrektomie bei Hufeisenniere. Von Dr. Th. L. Koby- 
linski in St. Petersburg. (Folia urologica Bd. VI, Nr. 2, Juli 1911.) 

Wenn auch die Hufeisenniere schon vielmals als interessanter Sek- 
tionsbefund beschrieben wurde, so war sie dagegen selten der Gegenstand 
eines chirurgischen Eingriffes. Verf. zeigt nun, dafs diese angeborene 
Nıerenanomalie eine Reihe von Eigentümlichkeiten zeitigt, die gerade 
von chirurgischem Interesse sind. Die erste, für die typische Form der 
Hufeisenniere charakteristische Eigentümlichkeit ist das Vorhandensein 
eines Isthmus, der unten die beiden Hälften des zusammengewachsenen 
Organs verbindet, die an beiden Seiten der Wirbelsäule liegen. Dieser 
Isthmus liegt vor der Wirbelsäule in der Nähe der Aorta und der un- 
teren Vena cava, die auf ihm hinten einen Abdruck in Form einer 
Impression erzeugen. Der Isthmus ist entweder ein massives Gebilde, 
indem er sowohl Rindensubstanz wie Pyramiden enthält und somit gleich- 
sam als dritte Niere erscheint; oder er stellt, was häufiger der Fall ist, 
eine Parenchymbrücke von verschiedener Dicke oder bisweilen einen 
einfachen bindegewebigen Strang dar. Die zweite Eigentümlichkeit der 
Hufeisenniere ist die Lokalisation des Nierenhilus mehr nach vorn, inı 
Vergleich zu normalen Nieren, und die Lokalisation des Nierenbeckens 
vor den Nierengefälsen, als ob die hintere Nierenoberfläche die vordere 
geworden wäre. Die Hufeisenniere hat gewöhnlich zwei einzelne Nieren- 
becken und zwei Ureteren; selten findet man ein Nierenbecken mit 
einem oder zwei Ureteren. Das dritte, vom klinischen Standpunkte aus 
wichtige und konstante Merkmal der Hufeisenniere ist der Abgang des 
Ureters von der vorderen Wand des Nierenbeckens, bisweilen an dessen 
oberem Abschnitt. Ferner verläuft der Ureter an jeder Seite an der 
vorderen Nierenoberfläche, indem er den Isthmus der Niere umbicgt 
und bisweilen hier einen Abdruck in Form einer Furche zurücklälst. 
Die vierte Eigentümlichkeit, die von chirurgischem Interesse ist, ist die 
Multiplizität und die Verästelung der Nierengefälse. Die akzessorischen 
Nierenarterien gehen sowohl vom Aortenstamm (in gewöhnlicher Höhe 
oder wesentlich tiefer, und zwar an der Bifurkationsstelle), als auch von 
der A. iliaca communis oder externa ab. Der Isthmus hat bisweilen 
ein eigenes Gefälssystem. Schliefslich ist die Hufeisenniere häufig dislo- 
ziert, wobei sie ın der Höhe der Lumbalwirbel des Promontoriums zu 
finden ist, oder aber sich in das kleine Becken senkt und die Quelle 
von verhänsmisvollen diagnostischen Fehlern abgibt. In der Mehrzahl 
der Fälle verursacht die durch einen pathologischen Prozeľs nicht ange- 
griffene Hufeisenniere zu Lebzeiten keine irgendwie bemerkbaren Krank- 
heitserscheinungen, so dals sie nur auf dem Sektionstisch als Neben- 
befund konstatiert wird. Doch unterliegt es keinem Zweifel, dafs diese 
Nierenanomalie schon an und für sich eine Reihe von funktionellen 
Störungen von seiten der benachbarten Organe hervorzurufen vermag. 
Diese Störungen werden hauptsächlich dureh den Druck des Isthmus 
der Niere auf den Aortenplexus bedinzt und bestehen in Bauchschmerzen 
sowie auch ın reflektorischen Erscheinungen in Form von Erbrechen 
oder von hartnäckiger Ob-tipation. In solchen Fällen wurden die ver- 
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schiedensten Diagnosen gestellt, wie Tumoren der Bauchhöhle, speziell 
des Magens, Tuberkulose der transperitonealen Drüsen oder Aorten- 
ancurysma. Weit häufiger wird der Chirurg mit einer Hufeisenniere 
zu tun haben, die von irgendeinem pathologischem Prozels ergriffen ist, 
und zwar um so mehr, als die in Rede stehende Nierenanomalie augen- 
scheinlich eine besondere Prädisposition zur Erkrankung besitzt. Wenn 
man bei der Sektion die Hufeisenniere als zufälligen Befund im Durch- 
schnitt einmal auf 1000 Leichen trifit, so ist dieser Befund, wenn man 
kranke Nieren in Betracht zieht, bedeutend häufiger. So hat Israel unter 
S0Ö Nierenoperationen die in Rede stehende Anomalio fünfmal angetroffen. 
Wir wissen nicht, inwiefern diese Nierenanomalie zur Erkrankung an 
Tuberkulose oder zur Entstehung von malignen Neubildungen prädispo- 
niert. Wir wissen nur, dafs der eine oder der andere pathologische 
Prozefs mehrmals in der Hufeisenniere konstatiert wurde und zu chirur- 
gischen Eingriffen an ihr Veranlassung gab. Demgegenüber sind durch 
die anatomischen Eigentümlichkeiten dieser Nierenanomalie selbst Ver- 
hältnisse geschaffen, die eine Harnretention im Anfangsteil des Ureters 
vor dem Hindernis mit konsekutiver Erweiterung des Nierenbeckens 
verursachen können, und zwar von einfacher Pyeloektasie bis zu hohen 
Graden von Hydro- und Pvyelonephrose, bisweilen mit Bildung von 
Konkrementen. Diese so ungünstigen anatomischen Eigentümlichkeiten 
bestehen im hohen Abgang des Ureters von der vorderen Nierenbecken- 
wand, in dessen Umbiegung über den Nierenisthmus, im Vorhandensein 
von akzessorischen (sefülsen und in der häufigen Pystopsie der Hufeisen- 
niere. Wir haben hier eine Reihe von prädisponierenden Momenten. 
die in der Atiologie der Hydronephrose bekanntlich eine Rolle spielen. 
In der Tat wurde diese Erkrankung der Hufeisenniere bei der Sektion 
auch am häufigsten angetroffen; auch gab sie am häufigsten die Veran- 
lassung zur Operation. Ein wichtiges Merkmal, das für dio Hufeisen- 
niere charakteristisch ist, ist, dafs jede Nierenhälfte eine gewisse Auto- 
nomie behält, von den seltenen Fällen von gemeinsamen oder kommuni- 
zicrenden Nierenbecken abgesehen. Diese Selbständigkeit wird durch 
die mehrmals zutage tretende Einseitirkeit der Erkrankung und durch 
den günstigen Ansgang der Exstirpationen der erkrankten Organhälfte 
bestätigt. Verfassers ın vorliegender Arbeit mitgeteilter Fall gehört 
gerade zu solchen einseitigen Erkrankungen. Auf die Diagnose der 
llufeisenniere geht besonders Israel ein, der in den fünf von ihm bce- 
obachteten Fällen dreimal eine richtige Diagnose gestellt hat, die er 
dann bei der Operation bestätigt fand. Es ist wichtig, sowohl den 
I-thmus zu palpieren wie festzustellen, dafs er zur Niere gehört. Selten 
gelingt es, sämtliche Teile des Organs zu palpieren, was nur bei mageren 
Individuen mit nachgiebizer Bauchwand und gut entleertem Darm mög- 
heh iste Weit häufiger mufls man nach den einzelnen Bruchstücken der 
Konturen, die man bei den verschiedenen Sitzungen gewinnt, ein ganzes 
Bild konstruieren. Wenn es nicht gelingt, den Isthmus zu palpieren, 
so können die tiefere und der Mittellinie genäherte Lokalisation der 
Nierenhälften und die mehr horizontale Richtung ihrer Längsachsen den 
Verdacht auf eine Hufeisenniere erwecken. Ferner geht Israel auf die 
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diagnostisch wichtigen Eigentümlichkeiten der in der Hufeisenniere sich 
abspielenden pathologischen Prozesse ein. So ist für die Hufeisenniere 
die mediane und häufig tiefe Lokalisation des Nierentumors oder Nieren- 
steines charakteristisch. In Verfassers in vorliegender Arbeit mitgeteiltem 
Falle wurde die Diagnose auf intermittierende Hydronephrose der linken 
Niere gestellt, wobei W. A. Teschin die Vermutung aussprach, dafs 
Hufeisenniere vorhanden sei. Seine mutmalsliche Annahme gründete er 
auf die Lokalisation der hydronephrotischen Geschwulst während des 
Krankheitsanfalles in der Nähe der Mittellinie und auf das Vorhanden- 
sein eines Isthmus, der in Form eines über die Wirbelsäule verlaufenden 
Wulstes palpiert wurde. Der Fall gehört zu den späteren Stadien der 
Hydronephrose, und infolgedessen konnte seine Heilung durch irgendeine 
plastische Operation des Nierenbeckens oder des Anfangstoils des Ureters 
nicht in Erwägung gezogen werden. Man mufste zwischen Beseitigung 
des Hindernisses mittels Uretero-Pyeloneostomie mit der Erhaltung der 
Integrität des Organs oder Entfernung der erkrankten Hälfte desselben 
wählen. Verf. entschlofs sich, den hydronephrotischen Sack samt der 
entsprechenden Hälfte des Organs zu entfernen, indem er sich auf die 
genügend sicheren Befunde der mehrmals vor der Operation ausgeführten 
funktionellen Nierenuntersuchung stützte, die die vollständige Funktions- 
fähigkeit der anderen Hälfte und umgekehrt die mangelhafte Tätirkeit 
der zu entfernenden Hälfte ergab. Kr. 


Beckenniere. Von Kuntzsch. (Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gynäko- 
logie 1911. 68. Bd., 2. Heft.) 


Verf. demonstrierte in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie zu Berlin (Sitzung vom 9. Dezbr. 1910) eine Beckenniere. Es 
handelt sich nicht um einen Fall von Wanderniere, sondern um einen 
Fall von Nierendystopie, einer Verlagerung der Niere, die bereits durch 
die Anlage begründet ist. Dies geht daraus hervor, dafs die Niere nicht 
im Becken beweglich war, sondern durch ein derbes, straffes Lager fest- 
gehalten wurde. Die Trägerin war ein 23 Jahro altes Mädchen, das 
einmal geboren und einmal abortiert hatte. Sie wurde Verf. von einem 
Arzt mit der Diagnose Ovarialtumor zugeschickt. In der Tat fand sich 
bei der Untersuchung ein Tumor hinter dem Uterus; es war eine zwei- 
mannsfausterofse Geschwulst. Der Tumor stand in keinem Zusammen- 
hang mit dem Uterus, beis sich auch von der Beckenwand gut ab- 
grenzen; es war jedenfalls keine interligamentäre Cyste Während er 
nach unten einen glattwandigen Eindruck machte und sich wie ein 
Nierenpol anfühlte, auch eine kleine Beweglichkeit von 2 cm zeigte, 
ging er nach der Linea innominata zu ditus und unbeweglich über. 
Verf. stellte zunächst die Diagnose auf Ausschlufs eines Genitaltumors, 
indem er eine Beckenniere am wahrscheinlichsten hielt. Die kolikartiren 
grolsen Schmerzen der Pat. bewogen Verf. zur Vornahme der Operation. 
Er entfernte dabei zunächst einen doppelseitigen Hydrosalpinx und einen 
verwachsenen Blinddarm und löste aus dem Douglas eine Anzahl Darm- 
schlingen. Dann lag der zweimannsfaustgrofse Tumor vor, schwarz und 
schieferblau wie ein grofses Ilämatom. Nachdem das Peritoneum ge- 
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spalten war, stellte sich deutlich heraus, dafs es in der Tat eiue Becken- 
niere war. Im Vergleich mit der normalen Lage der Niere hatte sich 
diese hier nicht nur gesenkt, sondern auch einige Drehungen im Becken 
ausgeführt; sie lag mit dem Hilus nach vorn und hatte sich mit den 
Polen den Krümmungen der Linea innominata entsprechend gedreht, 
mit dem oberen Pol nach innen. Interessant war besonders die Gefäls- 
versorgung der Niere. Die Gefälse konnten hier nicht ım rechten 
Winkel hervortreten wie sonst, sondern kamen natürlich von oben; ın 
zwei mächtigen Gefälsbündeln traten sie hier heran. Interessant ist, wie 
ein Gefälsbündel den oberen Pol durch einen 1 cm tiefen Sulcus ab- 
geschnürt hat. Der Ureter war sehr kurz gestielt und liels sich knapp 
abbinden. Die mikroskopische Untersuchung ergab das Bild einer ein- 
fachen Stauungsniere. — In der dieser Demonstration folgenden Dis- 
kussion äufserten sich v. Olshausen und Müllerheim über die Diagnose 
solcher ektopischer Nieren. v. Olshausen hat vier- oder fünfmal ek- 
topische Nieren gesehen. Diese liegen nach ihm gewöhnlich so, dafs sie 
mit einer flachen Seite dem Kreuzbein dicht anliegen. Diese Lage ıst 
charakteristisch. Es muls schon, sagte er, auffallen, wenn ein Tumor, 
der unbeweglich oder kaum beweglich ist, so flach dem Kreuzbein dicht 
anliegt, anstatt mehr oder minder vorzuspringen. Aufserdem ist die un- 
gewöhnliche Form des Tumors auffällig. Man kann in manchen Fällen 
deutlich erkennen, dafs es eine Nierenform ist. Und wenn diese Zeichen 
sich miteinander vereinigen — die Lagerung flach vor dem Kreuzbein, 
die Unverschieblichkeit und endlich die Form der Niere —, dann kann 
man die Diagnose stellen. Müllerheim, der über 6 Beobachtungen 
von Beckenniere verfügt und sie nicht für so ausnehmend selten hält, 
wie man bisher glaubte, hebt noch die annähernd gleiche Gröfse und 
Gestalt aller Beckennieren hervor. Bemerkenswert ist nach ihm auch 
die parenchymatöse Konsistenz, die der normalen Niere entspricht, und 
die mangelnde Druckempfindlichkeit, insoweit nicht sekundäre Verändo- 
rungen an der Niere vorliegen. Mittels dieser Hilfsmittel hat M. die 
ersten Fälle erkannt; einige Male hat er noch den Ureterkatheterismus 
angewandt, um die Länre beider Ureteren zu messen und zu vergleichen, 
und in schwierigen Fällen bei eingeführtem Ureterkatheter nebst Metall- 
mandrin noch die Röntgenaufnahme herangezogen. Kr. 


Un cas rare d’anomalie du rein. Von Dr. Maurice Gérard- 
Lille. (Ann. d. mal. gen. urin. Vol. 1, No. 8, 1911.) 

Bei einem 4jährigen Knaben wurden aus der rechten Niere zuerst 
durch Nephrotomie 4 grofse Steine entfernt, darauf mufste wegen infek- 
tiöser Erscheinungen die Nephrektomie ausgeführt werden. Der Knabe ging 
bald daraufan Anurie zugrunde; eine Autopsie konnte nicht gemacht werden. 
Die operativ entfernte Niere bot eine seltene Anomalie, indem das Verhältnis 
der beiden Oberflächen und der beiden Kanten vertauscht war. Es bestanden 
nicht wie bei normalen Nieren eine vordere und eine hintere Fläche und 
ein innerer und ein äulserer Rand, sondern eine innere und eine äulsere 
Fläche und ein vorderer und ein hinterer Rand, gleichsam als ob die 
Niere aus plastischem Material bestanden und eine Zusammenpressung 
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von den Rändern. aus erlitten hätte. Demgemäls befand sich der Hilus 
nicht am innern Rande, sondern auf einer inneren Fläche. Das Nieren- 
becken, die Kelche und die Gefälse boten, wie aus den beigegebenen 
Abbildungen ersichtlich ist, zahlreiche interessante Anomalien dar. (Die 
Niere hatte nicht, wie normal, Bohnenform, sondern eher die Gestalt einer 
Linse.) A. Citron- Berlin. 


Kongenitale Nierenverlagerung. Von Krömer- Greifswald. 
(Deutsche med. Wochenschr. Nr. 17, Vereinsb.) 

Ein 20 jähriges Dienstmädchen bekam im Anschlufs an das Wochen- 
bett eine fieberhafte Aflektion, die vom Arzt anfangs, als Perityphlitis, 
später aber als von der rechten Niere ausgehend gedeutet wurde. Nach- 
dem einmal die Aufmerksamkeit der Patientin auf die Niere gelenkt war, 
stellten sich eigentümliche Schmerzen in der rechten Bauchseite ein. 
Behufs Operation kam sie in die Greifswalder Frauenklinik. Hier wurde 
eine Dystophie der Niere festgestellt, es gelang nicht, sie nach oben zu 
verdrängen: nach der Mittellinie verschoben, schnellte sie sofort in ihre 
frühere Lage zurück. Beweisend für die Richtigkeit der Diagnose war, 
dals mit dem Ureterenkatheter rechts eine Länge von 30 cm bis zur Ein- 
mündung des Ureters ins Nierenbecken nachzuweisen, während das Mats 
der linken Seite 38cm betrug. Die funktionelle Prüfung ergab für 
beide Seiten gleiche Werte. Von einer Operation wurde demgemifs 
Abstand genommen. Ludwig Manasse- Berlin. 


Beziehungen zwischen Mifsbildungen der Niere und der 
Geschlechtsorgane. Von P. Guizzeti und F. Pariset. (Virch. Archiv. 
204. Bd. 1911, S. 372.) 


Zugrunde liegen die Angaben und Berichte von den von 1859 bis 
1910 im pathologischen Institut zu Parma ausgeführten 20 000 Sektions- 
protokollen (9882 Männer, 10118 Frauen). Vereinigung der Nieren 
wurde 3l mal beobachtet, 16 mal bei Männern, 15 mal handelte es sich 
um Hufeisennieren, bei denen ein schmaleres Verbindungsstück noch die 
beiden ursprünglichen Nieren gut unterscheiden bein, 10 mal war die 
Vereinigung eine innigere, so dals eine einzige, meist vor der Wirbel- 
säule gelegene Niere herauskam. 2 mal (bei Frauen) lagen seitliche Ver- 
wachsungen vor mit Anwesenheit zweier normal in die Harnblase einmün- 
dender Ureteren. Bei einem Manne mit Hufeisenniere bestand ein Situs 
viscerum inversus totalis. In einem Falle von Hufeisenniere war abnorm 
seitens der Genitalien Fehlen der Vagina, Uterus bicornis unicollis, 
Fehlen des grölsern medialen Teils der Tuben. Angeborene Dystopie 
der Nieren bestand in 18 Fällen (10 Männern, 8 Frauen). In 1 Fall 
waren beide Nieren verlagert, 10 mal war die linke, 7 mal die rechte 
an abnormer Stelle, 3 mal ist der Sitz nicht genau angegeben, 9 mal lag 
die Niere vor der Synchondrosis sacro-iliaca (6 Männer, 3 Frauen), 5 mal 
die rechte, 3 mal die linke Niere: 6 mal vor dem Promontorium (4 Minner, 
2 Frauen), 3mal die rechte, 3 mal die linke Niere, 8 mal (6 Männer, 
2 Frauen) war nur eine Arterie vorhanden, welche von der Teilungs- 
stelle der Aorta herkam, in 1 Falle entsprang die Arterie 2 cm ober- 
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halb Bifurkation. Bei 1 Frau waren 2 Arterien vorhanden. welche aus 
der Aorta kamen. Die Venen entsprachen in ihrem Verlauf sehr oft, 
aber nieht immer, und in ihrer Zahl den Arterien. In 5 Fällen war 
die verlarerte Niere kleiner ais die normale. Die Nebennieren lagen in 
den S Fällen, wo es erwähnt ist, an normaler Stelle. Der Ureter war, 
entsprechend dem veränderten Platze der Niere, jedesmal bei der Ver- 
larerung kürzer. In 1 Fall von doppelseitiger Nierenverlarerung waren 
dio Hoden trotz des Alters von 14 Jahren sehr klein. Bei Männern 
fühlte jedesmal auf der Seite der verlarerten Niere der Samenausführungs- 
pang, albo Duetus deferens, Vesicula seminalis und Ductus ejaculatoris, 
wahrend einmal der Hoden und der Kopf des Nebenhodens vorhanden 
waren, im andern Falle wahrscheinlich auch. Bei 2 Frauen war der 
Uterus in infantilem Zustande geblieben, im andern fehlte die Vagina 
fast vollständie, vom Uterus war nur ein Stück vom rechten Horm übrig 
auf der Seite der normalen Niere, ven den Tuben waren nur wenig 
Pranson des Morus diabell da. aber beide Uvarien. 

Kongenitaler Mangel einer Niere bestand in 34 Fällen 27 Männer. 
LL Pranon, 26 mal felute de linxe Niere ı17 Männer, 9 Frauen‘. 13 mal 
tho rechte (IO Manner, 3 Frauen! Imal fand sich bei Männern ein 
Uretorrest, Die einsise Niere war fast stets vererö.sert und wog meist 
über Au Einmal! war die Niere ver.agert und fand sich im kleinen 
Becken infolge anseborener Dvstonte. Auch der erhaltene Ureter war 
in der Regel verdicke Die Neberniere Tor auch auf der Seite der 
tohlenden Niere stets an normaler bien o mal fehlte auf der Seite der 
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Teilen stets um Anomalien, welche durch einen Defekt hervorgebracht 
worden sind. Eine der hauptsächlichsten Eigenschaften der Anomalien 
beim Manne ist die, dafs sie stets einseitig sind und zwar auf derselben 
Seite sich finden wie die Dystopie oder Agenesie der Niere; die andere 
Seite ist dagegen immer normal entwickelt. 

Praktisch ist nach diesen Untersuchungen zu verlangen, dals bei 
allen Erkrankungen des uropoetischen Apparates genau die Geschlechts- 
organe untersucht werden, besonders wenn man einen chirurgischen Ein- 
griff ausführen will. Bei Männern sollte man niemals das Abtasten des 
Samenstranges unterlassen, weil bei Fehlen des Duct. deferens fast sicher 
auf eine Nierenanomalie geschlossen werden darf. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Einige Bemerkungen über die Entstehung der angeborenen 
Cystenniere. Von J. Hornowski. (Virch. Archiv, 207. Bd. 1912, S. 61.) 

Es handelte sich um einen einige Stunden nach der Geburt ge- 
storbenen Neugeborenen einer Familie, bei der 2 Jahre zuvor ein Neu- 
geborenes wahrscheinlich gleichfalls an ÜCystenniere zugrunde gegangen 
war. H. konnte nun durch Injektion von Lithiumkarmin in die Cysto 
nachweisen, dafs es nicht zur Verbindung der Harnkanälchen mit dem 
Nierenbecken kam und dafs sie voneinander durch Bindegewebe abge- 
grenzt sind. Der Fall beweist, dafs die Harnkanälchen sich nicht als 
Verzweigungen des Nierenbeckens entwickeln, sondern nephrogen und 
dafs möglicherweise das Niorenbecken überhaupt keine Kanälchen bildet, 
sondern dafs die von ihm unabhingig entwickelten Kaniilchen erst spiiter 
hineinwachsen, dafs daher auch die angeborenen Nierencysten infolge des 
Nichtzusammenwachsens der Harnkanälchen und des Nierenbeckens ent- 
stehen. Ferner ergibt sich aus den Untersuchungen dieses Falles, dafs 
die sorenannten Fibromata renis nur eine Entwicklungsstörung und keine 
Neubildung im wahren Sinne des Wortes sind. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur Kenntnis der Cystenniere bei Erwachsenen. \on 1. 0, 
Hultsæren-Stockholhn, (Nord. med. Arch. 1911, Abt. 1, Nr. 31.) 

Im Anschlufs an die Krankengeschichte dreier Fälle von Cysten- 
niere bespricht H. die Ätiologie, Pathologie und Therapie dieser Er- 
krankung. Er kommt zum SNchlusse, dafs die Cystenniere auch bei 
Erwachsenen als kongenitales Leiden aufzufassen ist. 

von Hofmann-Wien. 


c) Wanderniere. 


Knieellenbogenlage bei Ptosis gewisser Bauchorgane. Von 
Dr. Rudolf von Fellenberg, Frauenarzt in Bern. iKorrespondenzblatt 
für Schweizer Ärzte. 1911, Nr, 7.) 

Eine 30 jährige Frau klagte über regelmälsig ea. zwei Stunden nach 
den Mahlzeiten sich einstellende starke Schmerzen in der Magengogend, 
öfters verbunden mit Brechneiguns, hie und da mit wirklichem Er- 
brechen. Zugleich bestand das Gefühl von einem Hindernis in dem 
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halb Bifurkation. Bei 1 Frau waren 2 Arterien vorhanden, welche aus 
der Aorta kamen. Die Venen entsprachen in ihrem Verlauf sehr oft, 
aber nicht immer, und in ihrer Zahl den Arterien. In 8 Fällen war 
die verlagerte Niere kleiner als die normale. Die Nebennieren lagen ın 
den 8 Fällen, wo es erwähnt ist, an normaler Stelle. Der Ureter war, 
entsprechend dem veränderten Platze der Niere, jedesmal bei der Ver- 
lagerung kürzer. In 1 Fall von doppelseitiger Nierenverlagerung waren 
die Hoden trotz des Alters von 19 Jahren sehr klein. Bei Männern 
fehlte jedesmal auf der Seite der verlagerten Niere der Samenausführungs- 
gang, also Ductus deferens, Vesicula seminalis und Ductus ejaculatoris, 
während einmal der Hoden und der Kopf des Nebenhodens vorhanden 
waren, im andern Falle wahrscheinlich auch. Bei 2 Frauen war der 
Uterus ın infantilem Zustande geblieben, im andern fehlte die Vagina 
fast vollständig, vom Uterus war nur ein Stück vom rechten Horn übrig 
auf der Seite der normalen Niere, von den Tuben waren nur wenig 
Fransen des Morsus diaboli da, aber beide Ovarien. 

Kongenitaler Mangel einer Niere bestand in 39 Fällen (27 Männer. 
12 Frauen). 26 mal fehlte die linke Niere (17 Männer, 9 Frauen), 13 mal 
die rechte (10 Männer, 3 Frauen), 2 mal fand sich bei Männern ein 
Ureterrest. Die einzige Niere war fast stets vergröflsert und wog meist 
über 300 g. Einmal war die Niere verlagert und fand sich im kleinen 
Becken infolge angeborener Dystopie. Auch der erhaltene Urcter war 
in der Regel verdickt. Dico Nebenniere lag auch auf der Seite der 
fehlenden Niero stets an normaler Stelle. 5 mal fehlte auf der Seite der 
fehlenden Niere auch der Duct. deferens, die Samenblase und der Duct. 
ejacul., dabei aufserdem noch 3 mal sicher nachgewiesen und wahrschein- 
lich auch in den zwei übrigen das Corpus und die Cauda dos Neben- 
hodens. In einem weitern Falle fehlte die Samenblase und auch der 
Duct. ejaculat. und in einem weitern Falle fand sich eine Hypoplasie 
des Duct. ejacul.; er war funktionell durch einen Kanal ersetzt, welcher 
von der Samenblase zum Trigonum vesicae verlief. In allen diesen 
Fällen war der Hoden wohl entwickelt. Bei den weiblichen Geschlechts- 
organen fanden sich 8 mal Anomalien, l mal war ein Uterus bicornis 
unicollis vorhanden, 5 mal ein Uterus unicornis, 4 mal war das rechte 
Horn, l mal das linke Horn vorhanden, die fehlende Seite entsprach 
jedesmal der fehlenden Niere. Von diesen 5 Fällen fehlte einmal auch 
die Tube und das Ovarium; in den 4 übrigen der grüfste Teil der Tube, 
nur das Ostium abdominale war erhalten, während das Ovarium wohl 
ausgebildet war. Jn einem weitern Falle fehlte Vagina und Uterus voll- 
ständige, während Tuben und Ovarien vorhanden waren und in einem 
andern Falle fehlte aufser der Vagina und dem Uterus auch der gröfsere 
Teil der Tuben, während ihre abdominalen Enden sowie die Ovarien 
vorhanden waren. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, dafs bei Anomalien der 
Nieren die eigentlichen Keimdrüsen Hoden und Övarien in der Regel 
von Veränderungen verschont bleiben. Dagegen sind in Mitleidenschaft 
gezogen: die Ausführungsgänge, beim Manne Reste vom Wolffschen 
Gang, beim Weibe vom Müllerschen Gang, es handelt sich bei diesen 
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Teilen stets um Anomalien, welche durch einen Defekt hervorgebracht 
worden sind. Eine der hauptsächlichsten Eigenschaften der Anomalien 
beim Manne ist die, dafs sie stets einseitig sind und zwar auf derselben 
Seite sich finden wie die Dystopie oder Agenesie der Niere; die andere 
Seite ist dagegen immer normal entwickelt. 

Praktisch ist nach diesen Untersuchungen zu verlangen, dals bei 
allen Erkrankungen des uropoetischen Apparates genau die Geschlechts- 
organe untersucht werden, besonders wenn man einen chirurgischen Ein- 
griff ausführen will Bei Männern sollte man niemals das Abtasten des 
Samenstranges unterlassen, weil bei Fehlen des Duct. deferens fast sicher 
auf eine Nierenanomalie geschlossen werden darf. 


R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Einige Bemerkungen über die Entstehung der angeborenen 
Cystenniere. Von J. Hornowski. (Virch. Archiv, 207. Bd. 1912, 8. 61.) 

Es handelte sich um einen einige Stunden nach der Geburt ge- 
storbenen Neugeborenen einer Familie, bei der 2 Jahre zuvor ein Neu- 
geborenes wahrscheinlich gleichfalls an Cystenniere zugrunde gegangen 
war. H. konnte nun durch Injektion von Lithiumkarmin ın die Cyste 
nachweisen, dafs es nicht zur Verbindung der Harnkanälchen mit dem 
Nierenbecken kam und dafs sie voneinander durch Bindegewebe abge- 
grenzt sind. Der Fall beweist, dafs die Harnkanälchen sich nicht als 
Verzweigungen des Nierenbeckens entwickeln, sondern nephrogen und 
dafs möglicherweise das Nierenbecken überhaupt keine Kanälchen bildet, 
sondern dafs die von ihm unabhängig entwickelten Kanälchen erst später 
hineinwachsen, dals daher auch die angeborenen Nierencysten infolge des 
Nichtzusammenwachsens der Harnkanälchen und des Nierenbeckens ent- 
stehen. Ferner ergibt sich aus den Untersuchungen dieses Falles, dafs 
die sogenannten Fibromata renis nur eine Entwicklunesstörung und keine 
Neubildung im wahren Sinne des Wortes sind. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 

Zur Kenntnis der Cystenniere bei Erwachsenen. Von 1.0, 
Hult«ren-Stockholm. (Nord. med. Arch. 1911, Abt. 1, Nr. 31.) 

Im Anschlufs an die Krankengeschichte dreier Fälle von Cysten- 
niere bespricht H. die Ativlogie, Pathologie und Therapie dieser Er- 
krankung. Er kommt zum Schlusse, dafs die Cystenniere auch bei 
Erwachsenen als kongenitales Leiden aufzufassen ist. 

von Hofmann- Wien. 


c) Wanderniere. 


Knieellenbogenlage bei Ptosis gewisser Bauchorgane. Von 
Dr. Rudolf von Fellenberg, Frauenarzt in Bern.  iKorrespondenzhlätt 
für Schweizer Ärzte. 1911, Nr, 7.) 

Eine 30 jährige Frau klagte über regelmälsig ea. zwei Stunden nach 
den Mahlzeiten sich einstellende starke Schmerzen in der Magengogend, 
öfters verbunden mit Brechneigunge, hie und da mit wirklichem Er- 
brechen. Zugleich bestand das (Gefühl von einem Hindernis in dem 
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Woge der Speisen. Indem die Patientin den Finger in den Schlund 
einführte, gelang es ıhr oft durch Provozieren von Erbrechen sich 
Linderung zu verschaffen. Als Ursache dieser Schmerzen wurde eine 
Ren mobilis festgestellt. Die rechte Niere war nach unten und median 
verlagert. Es wurde nun der Pat. angeraten, jedesmal, wenn die 
Schmerzen sich zeigten, sich auf die Knie und Ellenbogen niederzulassen 
und in dieser Stellung einige Minuten zu verharren. Der Erfolg dieser 
Malsnahme war ein prompter und ausgezeichneter. Sobald die Pat. die 
erwähnte Lage eingenommen hatte, fühlte sie sich erleichtert. und es 
war ihr, als wenn in der Magengezend sich ein Widerstand löste und 
der Inhalt unter leisem Gurren sich weiterbewegte, kurz, als ob eine 
unwegsame Stelle plötzlich durchgängig werde. Der günstige Erfolg 
dieser Mafsnahme ist nun bei der Pat. seit ca. 4 Monaten unverändert 
geblieben. Verf. erklärt die Wirkungsweise dieser Malsnahmen folgender- 
weise: Die Niere war nicht einfach nach unten disloziert, sondern medial- 
wärts verschoben. Diese gewissermafsen um ihren Hilus gedrehte Niere 
mufs nun in der (segend des Duodenums einen Druck ausüben, der in 
dem Momente, wo der Magen nach geschehener Magenverdauung seine 
Entleerung in den Darm beginnen will, in Erscheinung tritt. Die Folgen 
sind Brechreiz, Ruktus und schmerzhafte Sensationen, die durch eine 
Verminderung des Mageninhaltes durch Erbrechen oder Luftaustritt ver- 
ringert werden. Nach und nach unter steten Schmerzen findet die 
Passage des Speisebreis doch statt, und dann hören die Schmerzen lang- 
sam auf, um nach der nächsten Mahlzeit wieder anzufangen. Die Knie- 
ellenbogenlage mufs nun in der Weise wirken, dafs die an falscher Stelle 
liegende und dort ihren Druck ausübende Niere von der Stelle weg nach 
der vorderen Bauchwand zu disloziert wird. Sobald dies geschehen ist, 
wird die Passage frei und die Patientin fühlt ein leises Kollern, während 
ihre Schmerzen und ihr Brechreiz fast a tempo verschwinden. — Verf. 
will die Knieellenbogenlage nicht an die Stelle irgend einer kausalen 
Therapie setzen, sondern betrachtet sie als eine kleine symptomatische 
Mafsnahme zur momentanen Behebung von Beschwerden, bevor noch 
kausal eingegriffen werden kann. Verf. empfieblt die Knieellenbogen- 
lage auch bei Gallensteinkoliken, bei mechanischem Deus. sowie bei 
Hydronephrose. Kr. 


Uber Myonephropexie. Von Dr. J. Jacobovici, Chirurg am Spital 
Coltzea. (Deutsche Zeitschr. f. Clur. 110. Bd., 4.—6..Heft, 1911.) 

Verf. beschreibt unter dem Namen Myvonephropexie ein neues Ver- 
fahren der Nierenfixation. Verwendet wird zur Fixation entweder der 
Musculus 1leopsoas oder, falls er vorhanden ist, der Musculus psoas minor. 

? ? 
Zwar degeneriert ein grolser Teil der zur Fixation der Niere verwen- 
D m 
deten Muskulatur bindegewebig, aber trotzdem scheint Verf. diese Art 
der Nephropexie vorteilbafter zu sein als die Methode von Jonescu, 
Balacescu, Guyon und anderen. In den Fällen, bei denen blofs die 
V d d | 
Niere beweglich ist, ist die Nepliropexie einfach. Ist jedoch das Gleich- 
gewicht aller Bauchorgane verloren gegangen, wie bei der allgemeinen 
Enteroptose, so ist eine Nephropexie nutzlos. Bekanntlich, sagt Vert., 
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haben die Nieren, wie die meisten Organe, eine gewisse physiologische 
Motilität. Wenn wir ein abnorm bewegliches Organ fixieren wollen, so 
müssen wir seine physiologische Motilität berücksichtigen. Nach Verfassers 
Methode wird die Niere an der Capsula fibrosa befestigt, und er glaubt, 
dafs bei dieser Nephropexie der Einwand Landaus nicht gerechtfertigt 
ist, dafs eine Nierenfixation, die die Lage der Niere verbessert, aber aus 
einer beweglichen eine unbewegliche macht, im allgemeinen unnötig und 
gefährlich sei. Von einer guten Nephropexie verlangt man zunächst, dafs 
das betreffende Organ in seine normale Lage komme. Bei den meisten 
bisherigen Methoden wird jedoch die Niere so gelagert, dafs ihre innere 
Seite, anstatt wie unter normalen Verhältnissen vertikal, horizontal zu 
stehen kommt. Dadurch kann in vielen Fällen die Funktion der Niere 
gestört werden. Die Methode von Kukula hat den Vorteil, dafs sie die 
Niere in ihrer normalen Lage befestigt, aber den Nachteil, dafs der 
Anfangsteil des Ureters knapp an die innere Fläche des zur Fixation 
verwendeten Muskels zu liegen kommt. Eine weitere „conditio sine qua 
non“ einer guten Nephropexie ist die Erhaltung des Nierenparenchyms. 
Denn eine Läsion der Nierensubstanz gibt früher oder später verschiedene 
Komplikationen, wie Nephritis, Hämaturie, Pyonephrose, Infarkte usw. 
Bei Verfassers Methode bleibt das Nierenparenchym intakt. Verf. be- 
richtet über einen von ihm operierten Fall von Ren mobilis dexter, der 
starke Magenbeschwerden verursachte. Die rechte Niere reichte beim 
tiefen Inspirium bis an die Crista iliaca dextra. Die Operation wird 
begonnen mit einer Inzision von der Crista iliaca dextra nach oben bis 
an die Spitze der 12. Rippe. Nach Durchtrennung der Haut, des Unter- 
hautzellgewebes und der Fascie wird der äufserste Rand des Musculus 
iliocostalis freipräpariert. Nach Durchtrennung des vorderen Blattes der 
Fascia lumbalis wird die Capsula adip. renis durchtrennt und die Niere 
freipräpariert, was bei der Beweglichkeit derselben sehr leicht gelingt. 
Darauf wird der Musculus iliopsoas freigelegt; der Psoas minor fehlt. 
Man isoliert dann aus dem Musculus psoas ein ca. lcm breites, 5mm 
dickes Bündel, das dicht am Poupartschen Bande quer durchtrennt wird 
und noch an seiner oberen Insertion festsitzt. Sein freies Ende wird 
mit einem Katgutfaden angeschlungen. Auf diese Weise wird ein zweites 
Muskelbündel abgelöst, das bis zum 2. Lendenwirbel reicht. Sodann 
macht man eine ca. lcm lange Inzision in die Capsula fibrosa renis an 
der äufseren Seite derselben ungefähr 3 cm unter dem oberen Pole, dringt 
stumpf zwischen Nierenoberfläche und vorderer Kapsel vor und macht 
medial eine Gegenöffnung in die Nierenkapsel. Auf gleiche Weise wird 
an der unteren Nierenhälfte ein Tunnel unter der Nierenkapsel erzeugt; 
die so präparierte Niere wird in normale Lage gebracht. Nun zieht man 
das obere Muskelbündel durch den ersten Kanal, das untere durch den 
zweiten hindurch und fixiert ihre freien Enden an der äufseren Seite des 
Musculus quadratus lumborum. Die kleinen Kapselwunden wurden durch 
Knopfnähte geschlossen. Die auf diese Weise fixierto Niere befindet sich 
in vollkommen normaler Lage und besitzt zugleich die physiologische 
Beweglichkeit. Vereinigung der Muskeln, der Fascien und der Haut. 
Der postoperative Verlauf war ein sehr guter. Kr. 
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Die Behandlung der Wanderniere. Von P. Fürbringer- Berlin. 
(Deutsch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 18.) 

In Form eines klinischen Vortrages bespricht Fürbinger in dem 
vorliegenden Aufsatz die Behandlung der Wanderniere. Man wird ihn 
nicht ohne Nutzen lesen, wenn er auch nichts wesentlich Neues bringt, 
denn aus ihm spricht die reiche Erfahrung eines besonders kritisch ver- 
anlagten Autors; es seien nur einige Punkte hervorgehoben. Von einer 
Jiegekur hat F. keinen einwandsfreien Erfolg gesehen, ohne dafs er 
damit die Möglichkeit eines günstigen Einflusses leugnen will. Die Mast- 
kur wird in allen Lehrbüchern empfohlen, einen sicher nachweisbaren 
Erfolg hat F. auch davon nicht erlebt. Die Massage und Gymnastik 
können prophylaktisch der Entstehung der Wanderniere entgegenwirken 
und kommen auch bei der ausgebildeten Form in Frage, bedürfen aber 
besonderer Vorsicht. Die operative Fixierung der Niere soll überall 
dann in ihr Recht treten, wenn alle andern Behandlungsmethoden ver- 
sagt haben und die Gröfse der Beschwerden, — bei der arbeitenden Be- 
völkerung die Unmöglichkeit sich zu schonen, eine strenge Indikation dafür 
abgeben. Bei den Dietlschen „Einklemmungserscheinungen* empfiehlt 
F. nur im Anfang einen vorsichtigen Repositionsversuch, sonst ein rein 
oxspektatives Verhalten. Ludwig Manasse-Berlin. 


d) Nierenleiden und Schwangerschaft. 


Zur Beurteilung der Pyelonephritis bei Schwangeren. Von 
Privatdozent Dr. Fritz Kermauner-Wien. (Zeitschr. f. gynäkol. Urologie, 
1911, Bd. 2, Heft 6.) 

Es ist, sagt Verf., eine feststehende Tatsache, dafs die Pyelone- 
phritis in graviditate in der Form des akuten, fieberhaften Anfalles 
nicht ein für sich abgeschlossenes Krankheitsbild ist; wenn wir auch 
über das, was dem Anfall vorausgegangen sein mag, nicht orientiert 
sind, so weisen doch alle Befunde darauf hin, dafs nach dem Abklingen 
der akuten Erscheinungen der Fitergehalt des Harnes oder zum min- 
desten die Bakteriurie noch recht lange Zeit bestehen bleibt, als Beweis 
dafür, dats der Herd noch fortglimmt. Dieser Zustand kann dauernd 
werden. Es sind Fälle bekannt, in welchen eine einzige, wenn auch 
vielleicht recht schwere Attacke in irgendeiner (meist schon in der 
ersten) Schwangerschaft gut abgelaufen ist und später nie wieder, in 
keiner folgenden Schwangerschaft ein akuter Relaps gesehen wurde. 
Daneben gibt es jedoch auch Fälle, in welchen unzweifelhafte Rezidive 
in späteren Schwangerschaften notiert wurden. Dafs das Ganze eine 
einheitliche, kontinuierliche Krankheit ist, für deren akute Exazerba- 
tionen immer nur in der Schwangerschaft jeweils die Grundlagen ge- 
geben sind, darüber ist kein Zweifel. Die P’yelonephritis ist ein exquisit 
chronisches Leiden. Unklar war immer nur der erste Beginn der Er- 
krankung und der Weg der Infektion. In der letzten Zeit wird fast 
von allen Autoren der Anfang und die Ursache der Krankheit in die 
Zeit der Schwangerschaft verlegt. Die Möglichkeit, dafs die Pyelitis 
schon früher bestanden habe, wird kaum erörtert. Verf. hat bereits 
früher darauf hingewiesen, dafs nach Göpperts Beobachtungen die 
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Pyelocystitis bei Kindern, und zwar speziell bei Säuglingen gar nicht 
so selten ist, viel häufiger als die bisherigen Feststellungen bei Er- 
wachsenen dies haben annehmen lassen; und zwar ganz überwiegend, in 
89°/,, bei Mädchen. Göppert bemerkt bereits, dafs in einer ganzen 
Anzahl — 20°/, seiner Kranken — Rückfälle vorkommen: ferner betont 
er, dafs er verschiedentlich Fälle beobachtet hat, die notorisch nicht 
ausgeheilt sind; er spricht schon direkt die Vermutung aus, dals manche 
von diesen Fällen später während Menstruation oder Schwangerschaft 
Rezidive erleiden, und dann als neue Erkrankung imponieren können. 
Verf. scheint darin die einfachste Lösung des immer noch lebhaft ge- 
führten Streites zwischen den Anhängern der aszendierenden und des- 
zendierenden Infektionstheorie gelegen. Wir haben es nach Verf. bei 
der Nierenbeckenentzündung in der Schwangerschaft überhaupt nicht mit 
einer primären Neuerkrankung der Frau zu tun, sondern nur mit einem 
Rückfall eines schon Jahrzehnte bestehenden chronischen Leidens. Verf. 
berichtet über einen Fall, der diese Auffassung illustriert. Kr. 


Über Pyelonephritis gravidarum. Von E. Kehrer-Bern. (Zeit- 
schrift f. gynäkol. Urologie 1911, Bd. III, Heft 1.) 

Die Pyelonephritis in der Schwangerschaft ist nach Verf. eine recht 
häufige Erkrankung und kommt vor allem nach Erkältungen in den nafs- 
kalten Jahreszeiten zur Beobachtung. Nicht immer ist die Pyelonephritis 
in der betreffenden Schwangerschaft entstanden. Zuweilen handelt es 
sich um eine chronische, in der Schwangerschaft exazerbierende Fr- 
krankung. Fast stets (76°;,) tritt sie meist um die Mitte der Schwanger- 
schaft rechtsseitig auf. Die Schwangerschaftspyelitis wird in 79°/, aller 
Fälle durch Kolibazillen hervorgerufen. Diese scheinen in der Regel 
aszendierend aus der Blase in Ureter und Nierenbecken zu gelangen. 
Eine oft lange Zeit latent verlaufende Zystitis scheint meistens der 
Pyelitis voranzugehen. Die in der Schwangerschaft bestehende Hyperä- 
mie der Beckenorgano führt aufser zu einer Schwellung der Blasen- 
mukosa an der Uretermündung zu einer Atonie der Uretermuskulatur. 
Harnstauung und die Neigung zu Antiperistaltik sind die Folge. Die 
antiperistaltischen Bewegungen werden ausgelöst durch Eintauchen der 
Uretermündung in die mit Eiterurin oder Bakterientoxinen gefüllte Harn- 
blase, durch den mechanischen Druck des boi der häufigen Rechtslage 
des Utorus auch mehr rechts im Becken stehenden kindlichen Kopfes 
und vielleicht durch eine Drucksteigerung in der Harnblase. Die Früh- 
diagnose und Frühbehandlung der Zystitis ist eine wichtige prophylak- 
tische Methode der Pyelonephritis. Mit einer energischen, so frühzeitig 
wie möglich einsetzenden konservativen Therapie sind günstige Resultate 
zu erreichen. Eine Ausheilung der Entzündung im bakteriellen Sinne 
kommt — im Gegensatz zur bisher geltenden Ansicht — trotz ent- 
sprechender Therapie nur ausnahmsweise bald nach der Geburt zustande. 
Aber ceine Heilung von den subjektiven Erscheinungen ist p. p. die Regel. 
Die Nephrotomie ist als ein für die Kolipyelitis zu heroischer, durchaus 
nicht immer heilender und vor anderseitiger Erkrankung nicht schützen- 
der Eingriff, möglichst zu vermeiden. In schwersten Fällen — bei beider- 
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seitirem Auftreten der Erkrankung oder bei Allgemeininfektion, besonders 


bei Mischinfektionen — ist als Ultimum refugium die Unterbrechung 
der Schwangerschaft anzuraten. Kr. 


Un cas de pyelonephrite dite gravidique, prise pour appen- 
dicite. Von Bazy. (Société de Chirurgie de Paris. Juli 1910. Archives 
générales de Chirurgie 1911. ‚Januar. p. 67.) 

Bazy-Paris berichtet einen Fall von Pyelonephritis in der Gravi- 
dität, der für eine Appendicitis gehalten wurde, aber mit reichlicher 
Flüssiekeitszufuhr, die die Diurese anreste, so schnell geheilt wurde, 
dafs das am Anfang hohe Fieber am fünften Tage verschwand. Schwierig- 
keit der Differentialdiagnose zwischen Pyelonephritis und Appendicitis, 
die wegen der total verschiedenen Therapie praktisch wichtig ist. Meist 
heilt die Nierenbeckenentzündung trotz des Bestehens der Schwanger- 
schaft, die theoretisch einen schlechten Einflufs auf die Krankheit haben 
mülste. Mankiewicz- Berlin. 


Opérations sur le rein et la grossesse. Von Hartmann. (Ann. 
d. mal. gén.-urin. Vol J. No. 2, 1911.) 

Nierenoperationen bei Sehwangeren sind nicht gefährlicher als solche, 
die aufserhalb der Sehwangerschaft vorgenommen werden, der „urotoxische 
Koeftzient“ ıst während der Gravidität eher vermindert als erhöht. Von 
113 aus eiener Beobachtung und aus der Literatur entnommenen cein- 
schlägigen Operationen handelte es sich 359 mal um Eingriffe, welche 
während der Schwangerschaft vorgenommen wurden; hierunter waren 
28 Nephrektomien mit 2 Todesfällen, die Schwangerschaft wurde bei 
den übriren nicht gestört, ebensowenig wie bei den 5 Nephrotomierten 
dieser Gruppe. An 78 Fällen, bei welchen nach Nephrektomie und 
Nephrotomie Schwangerschaft eintrat, wird bewiesen, dafs durch diese 
Operationen an sich weder die normale Entwicklung der Gravidität ge- 
heinmt, noch die Geburt kompliziert, noch das Stillen des Kindes beein- 
trächtiet wird. 

Pousson- Bordeaux und Pinard-Paris äufserten sich zu dieser auf 
dem französischen Kongrels für Gynäkologie in Toulouse, September 1910 
verhandelten Frage im gleichen Sinne. A. Citron- Berlin. 


Gravidität nach Nephrektomie. Von Jonathan Paul Haberen- 
Budapest. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 22.) 

In der chirurgischen Sektion des königlieh-ungarischen Ärztevereins 
(Sitzung vom 29, Januar 1911) stellt Haberen eine Patientin vor, bei 
der drei Jahre zuvor wegen Tuberkulose die rechte Niere entfernt worden 
ist, und die ein Jahr später ein gesundes Kind geboren hat, das sie 
selber stillt. Gravidität und Geburt sind ohne Störung verlaufen und die 
Frau erfreut sieh einer guten Gesundheit. H. erwähnt, dafs in der 
Literatur schon eine ganze Reihe von Fällen ähnlicher Art mitgeteilt 
worden ist. In einer Arbeit von Schede ist über das Schicksal 50 Neph- 
rektomierter berichtet, die 6 ‚Jahre hindurch nach der Operation genau 
beobachtet worden sind, alle Patienten sind von ihrem Leiden befreit 


geblieben und Schädigungen der zurückrebliebenen Niere sind nicht 
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nachzuweisen gewesen. — Für den Arzt schwierig werden kann die Ent- 
scheidung, ob eine Nephrektomierte, die noch an Albuminurie leidet, 
heiraten dürfte. Nach Koränyi ist jede Albuminurie auf Nephritis ver- 
dächtig, alle pathognomischen Symptome, wie Akzentuierung des zweiten 
Pulmonaltons, Vergrölserung des Herzens, Steigerung des Blutdruckes usw. 
können fehlen und es kann doch Nephritis vorhanden sein, entscheidend 
ist in allen diesen Fällen nur der wiederholte Befund von Zylindern 
im Urin. 

Gravidität an sich ist keine Kontraindikation gegen eine etwa 
notwendig werdende Nephrektomie. Ludwig-AManasse-Berlin. 


Über die klinische Bedeutung der Albuminurie in der 
Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochenbett. Von Dr. 
Oskar Jaeger, Oberarzt der Provinzial-Hebammenlchranstalt in Elberfeld. 
(Zeitsehr. für Geburtshilfe und Gynäkologie 1911, Bd. 68, 3. Heft.) 

Die Verschiedenheit der bisherigen Untersuchungsresultate und die 
eigenen, gelegentlich gemachten Beobachtungen, die mit den Anschauungen 
der meisten Autoren nicht in Einklang zu bringen waren, veranlafsten 
Verf, eingehende Studien über die Albuminurie in der Schwangerschaft, 
bei der Geburt und im Wochenbett zu machen. Die untersuchten Urin- 
proben wurden durch Katheterisieren gewonnen, wobei nur „Mittelurin“ 
im sterilen Reagenzglas aufgefangen und auf aseptische Ausführung des 
Katheterismus der grofste Wert gelegt wurde. Die Harnuutersuchung 
erstreckte sich dann in der Hauptsache auf drei Dinge, nämlich auf den 
Nachweis von Eiweils und eventuell von Blut, sodann auf die mikro- 
skopische Prüfung des Sedimentes und endlich auf die bakteriologische 
Untersuchung. Zur Feststellung des Eiweifsgehaltes bediente J. sich der 
Essigsäurekochprobe. Sie ist die empfindlichste der üblichen Eiweifs- 
proben und lälst eben noch 0,005°;,, als ganz schwache Trübung or- 
kennen. Verf. hat aber bei der Anstellung dieser Probe nicht, wie 
üblich, die ganze zu prüfende Urinmenge gekocht, sondern nur die obere 
Hälfte des im Reagenzglas befindlichen Urinquantums. Er hebt dies 
ausdrücklich hervor, da durch diese Modifikation die Probe an Schärfe 
erheblich zuzunelimen scheint. Die in den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft systematisch durchzeführte Urinuntersuchung gravider Frauen er- 
gab mit der von J. angewandten, modifizierten Essigsäurekochprobe in 
TU°/, der Falle einen positiven Eiweilsbefund. Die Häufigkeit der Albu- 
minurie nimmt ziemlich gleichmälsig in den letzten Monaten der Schwanger- 
schaft zu. Erst- und Mehrgeschwängerte werden annähernd gleich häufig 
davon befallen. In etwa 25°, der daraufhin untersuchten Schwangeren 
trug die Albuminurie den Charakter der lordstischen Eiweifsausscheidung. 
Nicht selten muls das Auftreten einer Schwangerschaftsalbuminurie auf 
latente, bakterielle Einflüsse zurückgeführt werden. Im Anschlufs an 
eine bakterielle Erkrankung der Harnwege kann sich entweder schon im 
Laufe der Schwangerschaft oder auch erst nach der Geburt eine direkte 
Schädigung der Nieren entwickeln. Eine stärkere Nierenläsion in der 
Schwangerschaft, die sich durch Anwesenheit hyaliner, granulierter und 
epithielialer Zylinder im Urin dokumentierte, wurde bei 11°/, der unter- 
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suchten Frauen gefunden. Bei lordotischer Schangerschaftsalbuminurie 
felllt eine ausgesprochene Zylindrurie stets, dagegen verschlimmert sich 
die Albuminurie in diesen Fällen unter der Geburt besonders stark, und 
gleichzeitig treten rerelmäfsig Zylinder im Urin auf. Im Geburtsurin 
fehlt Eiweils nur ganz ausnahmsweise. Die Intensität der Geburtsalbu- 
minurie nimmt mit der Schwere der geleisteten Geburtsarbeit zu. Daher 
findet bei Erstgebärenden eine stärkere Eiweifsausscheidung unter der 
Geburt statt, als bei Mehrgebärenden. Im Wochenbett verschwindet sie 
bei ersteren langsamer als bei letzteren. Je stärker die (reburtsalbumin- 
urie ist, um so länger hält sie im Wochenbett an. Daher schwindet sie 
bei Erstgebärenden langsamer als bei Mehrgebärenden. Als Ursachen 
für die Albuminurie in der Schwangerschaft und unter der Geburt 
kommen mechanische, infektiöse und toxische Vorgänge in Betracht. Da- 
neben spielt für manche Fälle (lordotische Albuminurie) eine gewisse 
konstitutionelle Minderwertigkeit des sezernierenden Nierengewebes (Nieren- 
schwäche Heubners) eine Rolle. Kr. 


On eclampsia complicating labour in a girl aged 12: reco- 
very of mother and child. Von C. H. Roberts. (Brid. med. Journ. Ocet. 21. 
1911.) 

Ein 12jähriges Mädchen wurde kurz nach Beginn der Wehen 
in das Spital aufgenommen. Die Patientin war sehr unruhig und zeigte 
Ödeme an beiden Beinen. Der Urin enthielt reichlich Eiweifs. Da sich 
Konvulsionen einstellten und die Cervix oflen war, wurde die Zange an- 
gelegt und ein lebendes Kind extrahiert. Daraufhin traten zwar noch 
einige Konvulsionen auf, doch erholte sich die Patientin und ward voll- 
ständig wiederhergestellt. von Hofmann-Wien. 


The cause and cure of eclampsia. Von H.Tweedy-Dublin. (Brit. 
med. Journ. Oct. 21. 1911.) 

Ts Behandlungsweise besteht im wesentlichen in folgendem: Gleich 
nach der Aufnahme erhält die Patientin 0.03 Gramm Morphin subkutan, 
hierauf wird der Magen ausgespült und die Blase entleert. Schliefslich 
wird eine ausgiebige Darmirrigation vorgenommen. Bleibt trotzdem die 
Harnsekretion spärlich, so werden mehrere Liter Kochsalzlösung subkutan 
injiziert. Die Morphinbehandlung wird, solange die Konvulsionen be- 
stehen, fortgesetrt, bis innerhalb 24 Stunden 0,12 Gramm verbraucht 
sind. Für nicht angezeigt hält T. das Accouchement forcée, Schwitz- 
kuren und Chloroform. Unter dieser Behandlung hatte T. bei 74 Ek- 
lamptischen nur 6 Todesfälle (8,11°,). von Hofmann-Wien. 


e) Nierengeschwülste. 

Über die Lagebeziehung der Kolonfiexuren zur Niere und zu 
Nierentumoren. Von Dr. Theodor Hausmann in Tuala. (Zentralbl. f. 
Chirurgie 1011, Nr. 51.) 

Es gilt als diagnostische Regel, einen Tumor nur dann als der 
Niere angehörig anzusehen, wenn der Dickdarm vor dem Tumor liegt. 
Diese diagnostische Regel wird von der Vorstellung beherrscht, dafs 
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die Flexuren der vorderen Nicrenflächo anhaften — die linke Flexur 
weiter oben auf der Niere, dio rechte aber auf dem unteren Nieren- 
pol. Nun hat Verf. schon in seinem Buche: „Die methodische Intestinal- 
palpation* mit Hilfe der topographischen Gleit- und Tiefenpalpation 
auf die Ptose der Flexura hepatica hingewiesen als eine durch Tastung 
gelegentlich zu konstatierende TLageabnormität. Diese Verhältnisse hat 
er später sowohl palpatorisch als auch anatomisch weiter ergründen 
können, wobei die dort ausgesprochenen Ansichten durchaus bestätigt 
wurden. Unter 80 Sektionen, die Verf. im Tulaschen Landschafts- 
hospital ausgeführt hat, fehlte eine jede Fixierung der rechten Flexur 
an der Niere 2b mal; in letzterem Falle war die Flexur immer ptotisch 
und verschieblich (Flexura mobilis). zuweilen in sehr erheblichem Grade. 
Felilte die Fixierung, so war das Lagerungsverhältnis der Flexur zur 
Niere ein sehr verschiedenes und wechselndes: bald lag die Flexur nnter- 
halb der gleichfalls ptotischen bzw. beweglichen Niere, bald lag die 
Flexur fixiert vor der Niere und war in diesem Falle leicht zu ver- 
schieben und aufser Konnex mit der Niere zu bringen, bald lag sie 
hinter der Niere und war durch Fortschieben der Niere noch oben frei 
zu bekommen. Fälle, wo bei Nephroptose die Fixation der Flexur an 
dem unteren Nierenpol erhalten war, hat Verf. auch beobachtet, meist 
aber war bei Nephroptose die Fixation gelöst. Verf. hebt die autoptische 
Bestätigung des früher in seinem Buche beschriebenen palpatorischen 
Befundes einer Lagerung der Flexur hinter der Niere hervor. Palpa- 
torisch kann die rechte Flexur natürlich nur dann erkannt werden, wenn 
ste entweder mit der Niere zusammen oder allein gesunken ist. Im 
ersteren Falle tasten wir sie vor der Niere, im letzteren aber unterhalb 
der Niere. Liegt die gesunkene Niere vor der Flexur, so können wir 
nachweisen, wie das palpatorisch von unten nach oben verfolgbare Colon 
ascendens und das palpatorisch von links unten nach rechts oben verfolg- 
bare ptotische Colon transversum hinter der Niere verschwinden und 
wie eventuell nach Fortschieben der Niere nach oben der verdeckte Teil 
der Tastung zugänglich wird. Das von Curschmann in autopsia be- 
obachtete Fehlen jeder rechten Flexur bei einem schräg nach links oben 
gehenden Verlauf des Colon ascendens (wobei die rechte Hälfte des 
Colon transversum zu fehlen schien und das Colon ascendens direkt in 
die linke Hälfte desselben mündete), hat H. einige Male palpatorisch 
nachgewiesen. Nicht selten ist er auf einen flach bogenförmigen Ver- 
lauf der Flexur ohne Winkel, wie er von Wandel bei Autopsien ge- 
sehen worden ist, gestolsen. Die ptotische Flexur und die Flexura 
mobilis ist stets mit einem langen freien Mesenterium verbunden, wie 
H. sich bei Sektionen überzeugt hat. Gelegentlich findet man eine 
soiche Flexur als Teilerscheinung eines Mesenterium commune ileocoecale 
und mit einem Coecum mobile vergesellschaftet. Aus diesen Befunden 
ergeben sich folgende Gesetze hinsichtlich der Lagebeziehung der rechten 
Flexur zu Nierentumoren: 1. Tumoren, die eine normal gelagerte, nicht 
ptotische Niere betreffen, liegen hinter der Kolonflexur. 2. Tumoren, 
die eine ptotische Niere betreffen, können entweder hinter der Kolon- 
flexur liegen, wenn die Flexur nicht die Verbindung mit der Niere auf- 
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gegeben hat, oder sie liegen nicht hinter dem Dickdarme, wenn nämlich 
die Verbindung der Flexur mit der Niere gelöst ist. In letzterem Falle 
kann ein Nierentumor vor dem Dickdarm liegen. Doch das bezieht sich 
naturgemäls weniger auf die linke Niere als auf auf die rechte, da die 
linke Flexur höher hinaufreicht und eine solidere Fixation mit der Niere 
eingeht als die rechte. Verf. hat in einer ganzen Reihe von Fällen die 
normal ptotische oder die tumorartig veränderte rechte Niere deutlich 
vor der Flexur getastet, derart, dafs das Colon ascendens und das Colon 
transverum hinter der Niere verschwanden. Kr. 


Zur Kenntnis der Hypernephrome. Von Privatdozent Dr. M. T. 
Kostenko, z. Z. Assistent der chir. Hospitalklinik der Universität in Moskau. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. 112. Bd., Nov. 1911, 4.—6. Heft.) 


Verf. gibt an der Hand von 22 Fällen eine kritische Erörterung 
der verschiedenen Auffassungen des Hypernephroms, in der er zu folgen- 
den Schlufssätzen kommt: 1. In Nebennicre und Niere existieren eine 
Reihe völlig identischer Geschwülste. 2. Mikroskopisch können diese in 
zwei Kategorien geteilt werden: typischo und atypische. Die ersten haben 
grofse Ahnlichkoit mit der Rindensubstanz der normalen Nebenniere, die 
zweiten hingegen weisen beträchtliche Abweichungen von der letzteren 
auf, welche durch sekundäre Veränderungen, die in Stroma und Paren- 
chym auftraten, entstehen. 3. Gleiche Geschwülste finden sich, nach den 
Angaben der Literatur zu urteilen, auch in anderen Organen, z. B. in 
Leber, weiblichen Genitalien, Beckenzellgewebe, längs der Ven. sperm. 
interna und an der Magenwand. 4. Die völlige Ähnlichkeit aller dieser 
Geschwülste untereinander lälst eine histogenetische Verwandtschaft an- 
nehmen und veranlafst gleiche Entstehungsquellen zu suchen. 5. Ihre 
Ahnlichkeit mit der normalen Glandula suprarenalis bei Anwesenheit in 
allen erwähnten Organen von Zellen derselben in Form sogen. akzesso- 
rischer Nebennieren sowohl als auch die Tatsache der unmittelbaren Be 
ziehung zwischen dem (Gewebe gegebener Geschwülste und dem Gewebe 
der transmittierten und akzessorischen Nebennieren (Horn, Beneke, 
Ulrich) lassen diese Tumoren als von der Nebennierenzelle abgeleitet 
ansehen. 6. Die Anwesenheit von chromaffinem Gewebe und die Ahn- 
lichkeit mit der Rindensubstanz der Nebenniere machen ihre Herkunft 
aus den Zellen der letzteren wahrscheinlich. 7. Die Ahnlichkeit mit 
der Rindensubstanz drückt sich in der morphologischen Eigenschaft der 
Ziellelemente in ihrer Verteilung und Beziehung zum Stroma aus; jedoch 
ist die Fettinfiltration in ihnen deutlicher ausgeprägt, als es in der nor- 
malen Nebenniere der Fall ist. 8. Als unbedingtes Kriterium zur rich- 
tigen Diagnosestellung ist die Anwesenheit heller, grolser, glasiger, häufig 
gänzlich durchsichtiger Epithelzellen (polygonal) vom Nebennierentypus 
anzusehen, welch letztere enge Beziehung zum Stroma haben und diesem 
entsprechend als Kugeln, Zylinderkolonnen, Säulen und Netzbündel auf- 
treten, mit anderen Worten, ebenso wie ın der Rindensubstanz der nor- 
. malen Nebenniere. 9. Für atypische Hypornephrome sind typisch: ver- 
schiedenartigere Gruppierung der Parenchymzellen, grölserer Polymorphis- 
mus sowohl in der Gröfse als auch ın der Form, das Auftreten von 
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drüsig-cystôsen und haarartigen Gebilden, die gröfsere Tendenz zu Zoer- 
fall und Extravasaten, wie auch zu degenerativen Prozessen des Stromas 
und des Parenchyms. 10. Zellform kann sich in Beziehung von degene- 
rativen Prozessen, die im Stroma auftreten (Hyalinose, Sklerose, Ödem usw.), 
ändern. 11. Die Riesenzellen, welche wir in allen atypischen Hyper- 
nephromen vorfanden, haben epitheliale Nebennierenherkunft; ihre An- 
wesenheit ist als charakteristisch für gegebene 'TTumorenreihe anzusehen. 
12. Die drüsig-cysto-papillären Bildungen sprechen nicht nur, wie dies 
Sudeck, Ribbert, Störk u. a. meinen, gegen die Nebennierenherkunft 
der Hypernephrome, sondern verhelfen in einigen Fällen zur Differen- 
zierung gegebener Geschwülste von ihnen morphologisch ähnlichen Angio- 
sarkomen. 13. Cystöse und cysto-papilläre Geschwülste können trotz der 
Meinung von Störk und Sudeck auch in Nebennieren zu finden sein. 
14. Aufser den wahren cystösen und cysto-papillären Gebilden finden 
sıch in Hypernephromen Pseudogebilde, welche ihre Entstehung degene- 
ratıv von Prozessen oder auch, wie Busse und Sabolotnow meinen, 
der übermäfsigen Dilatation von Blut- und Lymphgefäfsen verdanken. 
15. Die Hypernephrome gewinnen sarkomatösen Charakter in denjenigen 
Fällen, in welchen ein rasches Wachstum von Parenchymzellen vor sich geht, 
während das Gefälsendothel, welches sich ebenfalls rasch vermehrt, nicht 
die Zeit hat, sich in regelmäfsige Geräfsröhrchen zu formen, sondern 
unordentlich mit den Parenchymzellen gemischt ist; auch die Anschauung 
von Neuhäuser ist nicht ohne weiteres abzuweisen, wonach in einigen 
Fällen der sarkomatöse Charakter der Hypernephrome durch übermäfsiges 
Wuchern von Bindegewebszellen des Stromas entsteht. 16. Die relativ 
häufige Ausbreitung der Metastasen durch die Blutbahnen und die An- 
wesenheit ın diesen von Tumorzellen, auch in benignen Fällen, werden 
durch die engen anatomischen Beziehungen, welche zwischen Gefäfsstroma 
und dem Parenchym des Hypernephroms bestehen, erklärt werden. 17. Eine 
unmittelbare Berührung des Parenchyms mit dem kreisenden Blute konnten 
wir, im Gegensatz zu Manasse, niemals beobachten; stets befanden sich 
zwischen der Blutflüssigkeit und den Neoplasmazellen Zellen des Gefäls- 
endothels. 18. In den Metastasen, die ın der Majorität der Fälle das 
Aufbauprinzip des Muttergewebes beibehalten haben, d. h. am häufigsten 
in den jüngeren Bezirken, ist zuweilen die Ähnlichkeit mit der normalen 
Nebenniere noch drastischer hervorgehoben, als es in der Hauptgeschwulst 


der Fall ist. Kr. 


f) Nierentuberkulose. 

Zur Frühdiagnose der Nierentuberkulose Von Prof. Dr. C. 
Hirsch-Göttingen. (Medizin. Klinik Nr. 50, 1911.) 

Als wichtigstes klinisches Symptom der Nierentuberkulose gilt mit 
Recht die spezifische Veränderung des Harns. Blut, Eiter, Tuberkel- 
bazillen werden in vorgeschrittenen Fällen (bei öfter wiederholter Unter- 
suchung) sicher gefunden. Die eitrige Beschaffenheit des Harns fordert 
ja oft ohne weiteres den Verdacht einer tuberkulösen Erkrankung heraus. 
Mit Hilfe unserer verbesserten diagnostischen Methoden (Antiformin- 
methode, Tierversuch) werden die Tuberkelbazillen heutzutage leicht nach- 
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gewiesen. Die Ureterenkatheterisierung hilft dann die Frage zur Ent- 
scheidung bringen, ob nur eine einseitige, durch Operation zu heilende 
oder eine doppelseitige Nierentuberkulose vorliegt. Die modeme Nieren- 
chirurgie hat auf diesem Wege ihre schönsten Erfolge erzielt. Erfah- 
rungen in der Praxis haben Verf. aber gelehrt, dafs man auch dann mit 
der Möglichkeit einer Nierentuberkulose rechnen mufs, wenn der Harn 
miakroskopisch wenig oder gar nicht verändert erscheint. Albuminurien 
zweifelhatter Entstehung, Leukocytenreichtum des Sediments sollten stets 
zur Untersuchung auf Tuberkelbazillen veranlassen. Verf. hat hierbei 
auch die neuerdings so schematisch als „orthotische* oder „eyklische“ 
Albuminurie gedeuteten Fälle im Auge. Sicher wird man in der Mehr- 
zahl der untersuchten Fälle den Verdacht nicht bestätigt finden, aber 
wenn es gelingt, den einen oder andern Fall sehr frühzeitig sicher- 
zustellen, so wird die Mühe nicht umsonst aufgewendet sein. Denn einem 
so heimtückischen Leiden gegenüber hat jeder Zeitgewinn grolse Be- 
deutung. Ob man diese gewonene Zeit nun zu ciner kombinierten Be- 
handlung (klimatische und Tuberkulinkur) benutzen darf oder ob man 
den Fall sofort dem Chirurgen überweisen soll, damit jede weitere In- 
fektionsmöglichkeit der Harnwege radikal ausgeschaltet wird, diese Frage 
wird erst nach Sammlung weiterer Erfahrungen entschieden werden können. 


Kr. 


Über die Diagnose der schweren tuberkulösen Affektionen 
der Nieren und Harnwege. \on Dr. B. Cholzoff, Leiter der urolog. 
Abt. des Obuchow -Krankenhauses in St. Peterburg, (Beiträge zur klin. Chir. 
1911, 76. Bd., 2. Heft.) 

Bei den schweren Formen der Harnblasentuberkulose mufls nach 
Verf., falls zur Erlangung gesonderten Harns der Ureterenkatheterismus 
aus irgendwelchen Gründen nicht möglich ist, bei genügendem Raum- 
inhalt der Blase der Separator angewandt werden, wobei im Auge zu 
"behalten ist, dafs die mit dem Separator gewonnenen Resultate nur dann 
Bedeutung haben, wenn die Ergebnisse der gesonderten Harnunter- 
suchungen stark diverrieren. Werden die Ureterenmündungen bei der 
cystoskopischen Besichtigung der Blase nicht gesehen, so tritt die Chromo- 
cystoskopie in ihre Rechte. Sie zeigt uns erstens die gesundere Niere, 
zweitens gelingt mit ihrer Hilfe bisweilen der Ureterenkatheterismus. 
Sind oben angeführte Methoden nicht anwendbar, oder geben sie für 
die Diagnose nicht genügend sichere Anhaltspunkte, so mufs eime 
Cystotomie ausgeführt und bei offener Blase der Ureterenkatheterismus 
versucht werden, welcher Eingriff bei tuberkulöser Cystitis auch thera- 
peutischen Wert hat. Gelingt der Ureterenkatheterismus bei offener 
Blase nicht, so ist die Küster-Rovsingsche oder die Ausschaltungs- 
methode anzuwenden. Bei cersterer ist mit der Freilegung der gesunden, 
bei letzterer mit der der kranken Niere zu beginnen. Hinweise auf 
die Erkrankung der einen Niere sind folgende: starke Veränderungen 
ihrer Uretermündung, ausgesprochene Tuberkulose der ihr entsprechenden 
Blasenhälfte, Striktur des Harnleiters oder seine per rectum resp. per 
vaginam fühlbare Verdickung, Schmerzhaftigkeit oder Vergrölserung der 
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Niere, aber letzteres nicht immer (kompensatorische Hypertrophie!). Die 
Küster-Rovsingsche, ebenso die Ausschaltungsmethode ist nicht ab- 
solut sicher. Welcher der Vorzug zu geben ist, wird die Zukunft lehren. 
Indem Verf. alles Vorausgegangene ins Auge falst, kommt er zu dem 
Schlufs, dafs von den letzten drei Methoden der Ureterenkatheterismus 
bei offener Blase die beste und zweckentsprechendste aller Methoden ist. 


Kr. 


Soll die Nierentuberkulose chirurgisch behandelt werden? 
Von Dr. H. Wildbolz, Privatdozent, Bern. (Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Ärzte 1911, Nr. 36.) 

Seit der Erkenntnis, dafs die Tuberkulose der Harnorgane nicht in 
der Blase ihren Anfang nimmt, wie früher vermutet wurde, sondern fast 
ausnahmslos in den Nieren, und zwar meist nicht gleichzeitig in beiden, 
sondern vorerst nur in einer derselben, ist die Therapie der Nieren- 
tuberkulose eine viel zielbewulstere und aussichtsvollere geworden. Daraus 
erwuchs nun auch dem Praktiker die verantwortungsvolle, nicht immer 
leichte Pflicht, die Nierentuberkulose möglichst frühzeitig zu erkennen 
und die geeignete Therapie einzuleiten, bevor die Tuberkulose alle Teile 
des Urogenitalsystems ergriffen hat. Über die Therapie sind in den 
letzten ‚Jahren so verschiedenartige Ansichten von scheinbar kompetenten 
Seiten geäufsert worden, dafs der Praktiker in der Wahl seiner thera- 
peutischen Mittel bei Behandlung der Nierentuberkulose unsicher werden 
mufste. Durch gute, zum Teil unvermutet glänzende operative Erfolse 
glaubten sich die Chirurgen berechtigt, das Indikationsgebiet der Ne- 
phrektomie in der Therapie der einseitigen Nierentuberkulose immer 
weiter, bis auf die allerfrühesten Stadien der Krankheit auszudehnen. 
Demgegenüber wurden konservativer gesinnte Therapeuten nicht müde, 
immer und immer wieder über Erfolge interner Therapie zu berichten 
und im Hinblick auf diese zu fordern, dafs nur die vorgeschrittenen Fälle 
einseitiger Nierentuberkulose, welche durch fortschreitende Kachexie, an- 
dauerndes Fieber, durch starke Schmerzen und reichliche Pyurie oder 
Hämaturie die Anzeige zur Operation geben, dem Chirurgen überwiesen 
werden sollen, die übrigen Nierentuberkulosen aber intern zu behandeln 
seien. Ein endgültiger Entscheid dieser Frage ist nur zu erhoffen durch 
einen Vergleich nicht der momentanen, sondern der endgültigen Erfolge 
der beiden Behandlungsweisen. Verf. verschafite sich nun ein vollwertiges 
Vergleichsmaterial konservativer Heilerfolge gegenüber den Resultaten 
operativer Therapie, das uns bis jetzt vollkommen fehlte. Ein Überblick 
über die Resultate der konservativen Therapie bei Nierentuberkulose er- 
gibt deutlich, dafs diese letztere bis jetzt ziemlich Fiasko gemacht hat, 
in ihren Erfolgen längst nicht heranreicht an die leider auch noch nicht 
idealen der operativen Therapie. Auf der einen Seite sehen wir unter 
konservativer Behandlung eine Mortalität von ca. 60°/, innerhalb der 
ersten fünf Jahre der Krankheit und daneben nur ganz vereinzelte 
scheinbare Heilungen, auf der anderen Seite unter operativer Behandlung 
eine Mortalität von 20—25°', , daneben aber Dauerheilungen von Du 
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vi ennen, die operablen Fälle einseitiger Nierentuberkulose chirurgisch, 
Jh. durch die Nephrektomie zu behandeln, und zwar mufs diese Forde- 
vung auch schon für die frühesten Stadien der Krankheit gelten. Kr. 


Zur Frage der explorativen Blofslegung beider Nieren bei 
Tuberkulose. Von R. Paschkis-Wien. (Münch. med. Wochenschr. 1911, Nr.45.) 

Es gibt eine, wenn auch kleine Anzahl von Fillen. bei denen zwar 
die Diagnose auf Nierentuberkulose feststeht, aber wegen schwerster 
Veränderungen der Blase die üblichen Methoden zur Ermittelung der 
erkrankten Seite nicht anwendbar sind. Seit Rovsing 1594 bei so 
gelagerten Verhältnissen die explorative Freilegung beider Nieren vor- 
schlug, wurden auf der Zuckerkandlschen Klinik 16 Patienten dieser 
Operation unterzogen, deren Krankengeschichte Verf. in seiner Arbeit 
in gekürzter Form, aber alles Wesentliche enthaltend, bringt. Zwei 
Fälle erwiesen sich als doppelseitig schwer erkrankt, l4mal wurde 
nephrektomiert. Im Anschlufs an die Operation starben 4 (einer an 
J’neumonie), was sich aus der Schwere sämtlicher Fälle erklärt, kurz 
nachher noch einer; 4 sind geheilt, 5 zum Teil wesentlich gebessert. 
Die Erfolge unterscheiden sich sonst, wenn man die Schwere der in 
Rede stehenden Erkrankungen berücksichtigt, bei den doppelseitig ope- 
rierten nicht von den Resultaten des einseitigen Eingriffs. Verf. hält 
daher die explorative Freilegung für unbedenklich und manchmal, beson- 
ders bei sehr Jugendlichen, den vielfach auch sehr angreifenden und 
auch nur in Narkose durchzuführenden Untersuchungsmethoden gegenüber 
für schonender. Was die Technik betrifft, so wird womöglich die ver- 
mutlich gesunde Niere zuerst freigelegt, luxiert, dekapsuliert, nebst dem 
Ureter inspiziert und palpiert, dann die Wunde völlig verschlossen und 
die andere Seite in Angriff genommen. Gerät man duch zuerst an die 
kranke Seite, so wird dadurch natürlich die Operation etwas verlängert 
(nur provisorischer Verschluls). Dem Haupteinwand gegen die explora- 
tive Freilegung, dafs nämlich durch einfache Inspektion und Palpation 
der Zustand der Niere nicht genügend festgestellt werden könne, ist 
entgegenzuhalten, dals die Nephrotomie dies auch nicht mit Sicherheit 
bietet und aufserdem in derartigen Fällen ein viel zu schwerer Eingriff 
ist Nach den Erfahrungen der Z.schen Klinik genügt auch praktisch 
ın allen Fällen die einfache Freilegung und ist daher unter den mehr- 
fach erwähnten Umständen die Operation der Wahl, durch die auf andere 
Weise verlorene Fülle noch gerottet werden können. Brauser-München. 


g) Nephritis und Albuminurie. 


Über Nierenreizung durch Salizylpräparate und ihre Auf- 
hebung durch Alkalizuführung. Von Glaesgen-Bad Münster a. St. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 21.) 

Verf. hat seine Versuche an 8 Personen, darunter 5 Polyarthritikern, 
angestellt. Bei von Anfang an gleichzeitiger Darreichung von Salizyl 
(Nat. sal. oder Aspirin) und Natr. bicarbonic. im ungef. Verhältnis von 
1:2, trat Albumen entweder überhaupt nicht auf, oder es schwand nach 
2—3 Tagen, um nur beim Aussetzen des Natr. bie. vorübergehend wıeder 
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zu erscheinen. Bei vorhandener, durch Salizylwirkung hervorgerufener 
Albuminurie schwand diese auf Hinzufügung des alkalisierenden Medika- 
ments. Ein Einflufs der Harnalkaleszenz auf die Eiweilsausscheidung ist 
somit nicht zu verkennen. Irgend eine ungünstige Einwirkung des Natr. 
bic. war nicht wahrzunehmen, der Effekt des Salizyls auf Temperatur 
und subjektive Beschwerden war völlig der gleiche wie ohne das zweite 
Mittel, der Heilungsprozels in keiner Weise verzögert. Da auch die 
Einverleibung des Natr. bie. — auf den Tag verteilt in kohlensäure- 
haltigem Wasser — keinerlei Schwierigkeiten macht, so empfiehlt sich 
diese kombinierte, die Reizung der Harnwege ausschaltende Methode. 
Der Eiweilsnachweis wurde mit der von Verf. angegebenen Modifikation 
der Kochprobe (ebenf. Nr. 21 der Münchn. med. Wochenschr.) geführt. 

Brauser- München. 


Über die akute luetische Nephritis im Zusammenhang mit 
einem durch Salvarsan geheilten Fall. Von Dr. Heinrich Nádor- 
Budapest. (Deutsch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 18.) 

Eine 26jährige Patientin, die angeblich nie an einer Infektions- 
krankheit gelitten hat, und bei der anamnestisch Lues und Potus nicht 
nachweisbar waren, wird auf die II. Medizinische Budapester Klinik 
(Direktor Prof. Dr, Jendrassik) unter suburämischen Erscheinungen in- 
folgo akuter Nephritis aufgenommen. Die üblichen therapeutischen Mittel 
versagen, eine Blutuntersuchung ergibt eine positive Reaktion, es wird 
Salvarsan injiziert, darauf tritt zunächst eine sichtliche Besserung und 
allmählich volle Heilung ein, die Wassermannsche Reaktion wird nach 
6 Wochen negativ und ist auch nach weiteren 6 Wochen noch nach- 
weislich negativ. 

Verf. glaubt, dafs im vorliegenden Falle die strengen Anforderungen, 
die man an die Diagnose: Nephritis syphilitica acuta, zu stellen ver- 
pflichtet ist, zutreffen. Demgegenüber mufls aber doch betont werden, 
dafs mit der Möglichkeit eines vorangegangenen Scharlachs, bei der 
Wassermann bekanntlich auch positiv ist, vom Verf. so gut wie gar nicht 
gerechnet worden ist. Wenn auch hervorgehoben ist, die Patientin habe 
nie eine Infektionskrankheit durchgemacht, so weils man doch wie oft 
Scharlach sich der Beobachtung entzieht. Allenfalls könnte man der 
Auffassung Nädors zustimmen, wenn die Wassermannsche Reaktion nach 
Ablauf einer gewissen Zeit erneut positiv sich erwiesen, denn wir wissen 
ja jetzt bereits, dafs mit einer einmaligen Salvarsaninjektion die Syphilis 
so gut wie nie völlig beseitigt wird. Ludwig Manasse-Berlin. 


A fatal case of secondary syphilitic nephritis: with remarks. 
Von A. I Hall-Sheffeld und 1. M. Beattie-Sheffield. (Brit. med. Journ. 
May 13. 1911.) 


Bei dem 23jährigen Patienten stellte sich wenige Wochen nach 
einer luetischen Infektion eine Nephritis ein, welche im Laufe von acht 
Monaten zum Tode führte. Die antisyphilitische Behandlung mit Queck- 
silber erwies sich als erfolglos. Jod wurde nicht vertragen. Besonders 
auffallend unter den Krankheitserscheinungen war nahezu konstantes Er- 
brechen. von Hofmann- Wien. 
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Beonacutungen Über Nep:ritis nach Salvarsanbehandicrg. 
von E Werler-Leirz.z 0 Möncen. mei. Wecbernschr leil. Nr. 195. 


Nach kurzer Erwannung der diesbezizite.en bi-Lerisen Literatur 
berienret Verf. über zwel Fane im Nachtrag kurz über einen uriren: 
von Nepurit.s nach Salvarsan aus der Hien Kimik. Die erste 
Patientin. 25 Jahre air, mit 1°, Jahre alter. extrarenital akquirierter 
Lie. und papas Exanthen. ertmeit 45 S. Intramusau.sr in neutraler, 
mit Meruyiakohol bereiteter Anf-chwerninune. Nach ca. 3 Wochen An- 


ei der Beine. 2 Morate nach der Injestion wegen hämorrhi- 


o~ 


rischer Nephritis Antnahme in die medizinische Klinik, auf der sie sick 
nun 6 Monaten noch hefindet. Die zweite Kranke mit Primäraiert 
und Ian osein Exanthem bekam O$ SN. intravenss in alaal. Lösung. 
Aın 3. Tage -tarke- Arzneiexanthem und Ödem des rechten Auges, im 
Urn Eiweiis, rote und weilse Biutzellen, alle Sorten von Zvindern. 
Nach 14 Taren war das Erythem, nach weiteren 4 Wochen waren aie 
Nierener-cheinunzen verschwunden. Bei beiden Pat. war der Harn 
vorher eiwei-frei und auch son:t kein Anhaltspunkt für eine frühere 
oder gegenwärtige Nierenschädirungz gegeben. Ob die stärkere Depot- 
wirkung bei der intramuskulären Anwendung den schwereren Verlauf des 
ersten Falles bedinzte. lälst Verf. unentschieden. bat des aber für mé 
lich. Die beiden Fälle ereigneten sich unter 50 Anwendungen von 
Salvar-an. Brauser-München. 


Schwere Anämie nach Nephritis. Von Dr. Ernst Schwarzkopf. 
Sekundärarzt d. medizin. Klinik der deutschen Universität in Prag. (Prager 
mediz. Worhbenschr. 1911, Nr. 28. 


vegenwärtigen Standpunkt der Wissenschaft liegt der 
Biermersche Anämie ein Blutzerfall durch ein im Körper kreisende: 
Gift zugrunde. Dieses Gift kann auf zweierlei Weise entstehen. Ent- 
weder wird es durch in den Körper einzedrungzene Jarasiten erzeugt. 
wie wir dies bei den durch Sepsis, Malarıa, Lues und andere Infektions- 
krankheiten, ferner bei durch Ankylostomen und Bothriocephalen bewirk- 
ten Anämien finden — oder das Blutgift entsteht im Körper selbst, in 
irzend einem durch eine Krankheitsnoxe geschädigten Organe. Zu dieser 


Nach dein 


Gruppe der perniziösen Anämien gehören die Schwangerschafts- und 
Wochenbettsanämien, die Anämie bei Karzinom, bei Erkrankungen des 
Masen- und Darmtraktus und wahrscheinlich auch eine girofse Zahl der 
unter dem Namen der „essentiellen* bekannten Anämien. Im Laufe der 
letzten Jahre erschienen mehrere Arbeiten, die die Nephritis in ursäch- 
liche Beziehung zur perniziösen Anämie bringen. Verf. beobachtete ın 
der Prager Klinik ebenfalls einen Fall, der sich an eine chronische 
Nephritis anschlofs und nach seiner Ansicht in dieser ihre Ursache hatte. 
Der Fall betrifft eine 25 jährige Postbeamtin, die im 12. Lebensjahre 
einen Scharlach von 12 wöchentlicher Dauer durchmachte. In der Zeit 
hernach litt sie öfters an Schmerzen in der Herzgegend und an Atem- 
not. Seit 6 Jahren leidet sie zeitweise an heftigen Kopfschmerzen. Am 
20. Mai 1910 erkrankte sie an einer Nierenentzündung, mit der sie 
9 Wochen bettlärerig war. Seit August desselben Jahres leidet sie an 
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Schmerzen in Schultern und Knien. Um diese Zeit ungefähr soll auch 
eine leichte ikterische Verfärbung der Haut eingetreten sein, die lang- 
sam zurückging, die sich später aber wieder einstellte.e Zur selben 
Zeit traten Blutungen aus dem Genitale ein. Die klinische Diagnose 
lautete: Sekundäre Anämie nach Nephritis, Ikterus, Hydrothorax. Etwa 
einen Monat nach der Aufnahme ins Krankenhaus starb die Pat. Bei 
der Sektion ergab sich folgende Diagnose: Herdförmige, interstitielle 
Nephritis; serös-fibrinöse Pleuritis rechts, adhäsive Pleuritis in Vaskuları- 
sation links. Lobulärpneumonische Herde in beiden Lungen. Kompres- 
sionsatelektase der Unterlappen, besonders des rechten. Diffuse Bronchitis, 
Tracheitis. Weicher Milztumor. Degeneration des Herzmuskels mit Dila- 
tation des Herzens. Degeneration und Stauung in der Leber. Degene- 
ration der Nieren. Ikterus. Rotes Knochenmark. Chronische Tuberkulose 
mit Verkreidung der bronchitischen Lymphknoten. Die Anämie ist nach 
Verfassers Ansicht aus den Schädigungen hervorgegangen, die die fast 
vom 12. Lebensjahre der Patientin an zu verfolgende Nierenerkrankung 
im Körper gesetzt hat. Kr. 


Granular kidney and its surprises. Von S. West. (Brit. med. 
Journ. May 13. 1911.) 

Die granulierte Niere wird oft übersehen, da bei ihr die Gesund- 
heit durch längere Zeit scheinbar erhalten bleibt und es sich andrerseits 
oft um Symptome handelt, die auf ganz andere Organe oder Krankheits- 
bilder hinweisen. Zu den letzteren gehören: 1. akute Nephritis; 2. Hämat- 
urie, Epistaxis, Gehirnblutungen, Aortenaneurysmen, Herzschwäche, Peri- 
karditis, Erscheinungen von seiten der Augen, Kachexie, gastrointestinale 
Symptome, Gicht, Hautausschläge, Kopfschmerzen, Konvulsionen, Urämie. 
Ein jedes dieser Symptome kann ganz plötzlich und unvermutet bei 
einem anscheinend gesunden Individuum als erste Erscheinung einer 
schon durch längere Zeit bestehenden Schrumpfniere auftreten. 

von Hofmann- Wien. 


h) Paranephritische Affektionen. 

Zur Frühdiagnose der paranephritischen Eiterung und des 
Nierenabszesses. Von Prof. Baum, Oberarzt der kel, chir. Klinik zu Kiel. 
(Zentralbl. f. Chir. 1911, Nr. 28.) | 

Die Diagnose der paranephritischen Eiterung ist bei klarer Anamnese 
und bei ausgesprochenen Symptomen im allgemeinen leicht zu stellen. 
Doch gibt es eine Reihe von Fällen subakuter und chronisch verlaufen- 
der Abszedierungen in der Nierenfettkapsel und der Niere selbst, deren 
Symptome sich schwer gegen andere Krankheitsbilder abgrenzen lassen. 
Da nun, sagt Verf., die Niereneiterungen fast immer metastatischer Natur 
und deshalb so häufig sind, weil die Niere das Hauptausscheidungsorgan 
für im Blute kreisende Bakterien bildet, mü/ste man a priori Harnver- 
änderungen vermuten. Jedoch findet sich in fast allen Berichten über 
paranephritische Abszesse die lakonische Notiz: Urin normal. Nur bis- 
weilen werden Leukocyten in mehr oder weniger grolser Zahl verzeichnet; 
ein Beweis, dafs das Frülstadium überschritten ist und die Eiterung sich 
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in die Harnkanaschen foıtgesetzt hat. Israel hat ferner auf das Vor- 
kommen spärlicher roter Biutkörperchen und Schatten. Leukoerten und 
Zylinder im Urin al< charakteristisches Svmytom der Nierenafiektion hin- 
gewiesen. Noch nie scheint eine svstematische bakteriologische Unter- 
suchung des Harns vorgenommen zu sein. Und duch ist es nach den 
Untersuchungen J. Kochs einleuchtend. da!s die Staphylokokken — und 
um diese handelt es sich ja in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle —. 
welche zu einer Einschmelzung des Nierenrewebes ın den kleinen Rinden- 
ab->zessen geführt, dureh ihre Toxine auch die benachbarten Kanälchen- 
epitheiien und Glomerulusschlingen schädigen. durchlässig machen und 
dann durchwandern. Mit anderen Worten. es mülsten sich Bakterien ım 
Urin finden jassen. Dafs solche bei gleichzeitiger, auch leichter Pyurie 
vorkommen., erscheint selbstverständlich. Aber auch obne jede Zellbei- 
mischung des Urins lassen sich bei der meta-tatischen Niereneiterung 
Bakterien im Urin nachweisen. Verf. hat in den letzten 2 Jahren 
5 Fälle von paranephritischer Eiterung und zwei isolierte Nierenabszesse 
beobachtet und sechsmal einen positiven Bakterienbefund gehabt. Einmal 
fanden sich gleichzeitiz Leukoevten im Harn: in allen übrigen Fällen 
handelte es sich um eine reine Bakteriurie (> mal Staphylococeus aureus, 
l mal Staphylococcus albus), und stets entsprachen die eine Reinkultur 
darstellenden Bakterien des Urins den im Abszels gefundenen. Jeden- 
falls spricht nach B.s Erfahrungen der positive Bakterienbefund für eine 
Nierenmetastase. Kr. 


Über die Frühdiagnose und Frühoperation der metastatischen 
Eiterung in der Nierenfettkapsel. Von Prof. Dr. L. Rehn-Frankturt 
a. M. (Beiträge zur klin. Chir. 73. Bd. 1. Heft. 1011.) 

Metastatische Eiterungen der Capsnla adıposa sind in der Mehrzahl der 
Fälle als von der Niere fortgeleitete Prozesse aufzufassen. Verf. beschäftigt 
sich ın vorlierender Arbeit nur mit den Fällen, die als Metastasen in 
der Niere und Nierenfettkapsel auftreten. Oft geben geringfügige Eiterungen 
der Körperobertläche, die leicht zu übersehen sind und auch vom Patienten 
nicht gewürdist werden, die Veranlassung dazu. So besonders Furunkulose, 
Karbunkel, ein Ekzem, eine kleine eiternde Hautwunde, eine kleine 
Drüseneiterung, ein Panaritium. Alle diese Prozesse weben Gelegenheit, 
dafs Fitererreser in die Blutbahn gelangen. Es gibt noch eine Reihe 
weiterer Krankheitsprozesse, in deren Verlauf perinephritische Abszesse 
beobachtet wurden. So nach Angina. Influenza, Masern, Typhus, Pocken. 
im Verlaufe einer Gunorrhuve, einer Peritonitis, eines Empyem. Kurz, 
wo Eiterbakterien, und ganz besonders Staphylokokken, Gelegenheit zur 
Invasion des Körpers finden, kann auch ein perinephritischer Abszels 
entstehen. Solange man nicht auf die kleinen Ursachen dieser Abszesse 
aufmerksam war, mufste die schwere Erkrankung bei perinephritischer 
Eiterung sehr auffallen und überraschen. Die Ätiologie war dunkel. 
Jetzt sind wir genügend unterrichtet und es handelt sich zumal für den 
Arzt darum, an diese Folgen der oft geringfügigen Eiterungen primärer 
Art zu denken. Zum andern dreht sich alles um die Frage, ob wir 
diese metastatischen Eiterungen früh erkennen und in ihrer Ausbreitung 
durch frühzeitige Operationen hemmen können, 
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Die Frühoperation der metastatischen Nierenabszesse resp. der peri- 
nephritischen Eiterungen wird von allen neueren Autoren gefordert. 
Diese Forderung wird klar, wenn man die Summe von Gefahren bedenkt, 
der ein Pat. bei länger dauernder Eiterung ausgesetzt ist. Ein plötzlich 
auftretender Schmerz in der Nierengegend, begleitet von Schüttelfrost 
oder Fieber in Verbindung mit dem ätiologischen Moment, mufs uns 
den dringenden Verdacht einer Eiterung der Nierenfettkapsel erwecken. 
Die weiteren klinischen Zeichen sind je nach dem Sitz dieser Eiterung 
verschieden. Sie sind aber genügend, uns zu einem Eingriff schreiten 
zu lassen. Hierbei mufs 1l. die Niere genügend freigelegt worden und 
2. mufs dicht an der Nierenoberfläche die Fettkapsel abgesucht werden, 
bis der Eiter gefunden ist. Die Fettkapsel kann völlig intakt erscheinen. 
Die Niere ist in ihren Bewegungen durchaus nicht gehindert, erst später 
bei verbreiteter Eiterung wird die Niere fixiert. Es gilt also, zu suchen, 
Der klinische Befund kann öfters Anhaltspunkte geben, wo man suchen 
soll, Fehlen diese, so mufs man systematisch vorgehen. Zuerst sucht 
man an der Hinterfläche der Niere, geht dann nach dem untern Pol, 
dann zu der vorderen Fläche und von dort endlich nach dem oberen 
Nierenpol. Die Capsula adiposa besitzt die wichtige Eigenschaft, eine 
Eiterung schnellstens abzukapseln. Verwachsungen zeigen also, wo wir 
den Eiter zu suchen haben. Ist er gefunden, so wird man sehen, dafs 
der Eiter der Nierenoberfläche breit anliegt. Die Capsula fibrosa ist ım 
Aussehen verändert. Sie erscheint, soweit die Eiterung reicht, weifslich 
verfärbt, nicht durchscheinend. Sie erweist sich öfters etwas verdickt. 
Fast immer wird man eine kleine, unregelmälsige Perforation wahrnehnien 
oder mehrere kleine derartige Durchbrüche, aus denen sich knopfförmig 
Nierengewebe hervordrängt. Es empfiehlt sich, wenn es angeht, mittelst 
eines kleinen Einschnitts in die Niere nachzusehen, ob der Nierenabszels 
gut entleert ist. Damit ist unsere Aufgabe erfüllt. Zum Schluls be- 
richtet Verf. noch kurz über eigene experimentelle Untersuchungen, die 
sich auf die exakten Versuche J. Kochs, über die hämatogene Ent- 
stehung der eitrigen Nephritis durch den Staphylococcus gründen. Da- 
nach ist die Genese der perirenalen Abszesse auf zweifache Art möglich: 
l. durch primäre Rindenmetastasen mit Durchwanderung virulenter Keime 
durch die Kapsel und Zerstörung derselben. 2. Durch primäre Metasta- 
sierung in die Gefäfse der fibrösen Kapsel selber. Kr. 


I. Kritik. 


Handbuch der Cystoskopie. Von Prof. Dr. Leopold Casper. Dritte, 
umgearbeitete und vermehrte Auflage, Mit 172 Abbildungen und 22 Tafeln 
in Dreifarbendruck. Leipzig 1911. Georg Thieme. 486 S. 


Casper gehört zu denjenigen Forschern, welche — abgesehen von 
dem Erfinder der Cystoskopie — sich um dio wissenschaftlicho Begrün- 


dung und Ausgestaltung dieser Untersuchungsmethode das gröfste und 
bleibendste Verdienst erworben haben. Leicht hat er es sich nicht werdeu 
lassen; im aufreibenden Kampfe teils mit dem etwas konservativen Nitze 
und anderseits mit den Vertretern der Chirurgie und Gynäkologie, welche 
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taerapeutischen Hifrcetssden, deren Besrür ler und erfo.greisister Aus- 
gestalter Casper geworden ist. einwandisfrei erwiesen Ist, kuıner Ei 
perechtem Nto;z au! sein Lebenswerx zurüesi.iinen. Dais er il 
nicht miasig beist. davon lest die dritte Aul.sze seiner Cy toner 
beredtes Zenmis ab. — Vor aen findet sich in iar die theoretische 


jegründunzg der neuen. durch Ringleb und v. Robr einger.Lrien Zeils- 
Optik. und zwar aus der Feder v. Rohrs seib-t. — Casper bekennt 
sich al» Freund dieser Optik. wel-he weren ihrer grüfseren Heilirkeit 
voraussichtlich noch Neues entde:ken iassen werde. — Ref. stelit der nenen 
Optik insofern etwas skepti-cher gegenüber. als weder ın den Pubi:katioren 
des unermüdlichen Ringleb selb:t, noch bei einem anderen Beobachter 
trotz der ca. 5 Jahre, die seit ıbrer Einführung in die Urologie ver 
flo-sen sind. irgend eine wesentliche neue cvsto- -kopische Tatsache, weder auf 
dem Gebiete der Diagnostik, noch auf dem der endovesikalen Therapie 
publiziert ist, welche darauf hindeuten. da’s die neue Optik gegenüber den 
bisherigen — gleichfalls im Verhältnis zu früher jetzt weit lichtstārkeren 
—- Optiken einen besonderen Fortschritt bedeutet. Damit stimmen auch 
die eigenen praktischen Erfahrungen des Ref.. welcher mit den neuen Optiken 
gearbeitet hat, überein. — Von den übrigen Kapiteln des Lebrbuches 
seien besonders die Abschnitte hervorgehoben. welche über die ver- 
schiedenen Systerne der Öperationscystosköpe sowie über die funktionelle 
Nierendiagnostik handeln. Auch ihre Lektüre ist besonders deshalb 
interessant und lehrreich, weil der Verf. bei ihrer Konzeption und weiteren 
Ausgestaltung im beisen und erfolgreichen Streite mit den anerkanntesten 
Meistern der Urologie und Chirurgie gestanden hat. — Auch hier ist, 
entsprechend den Fortschritten der letzten Jahre, an denen ein immer 
grölserer Kreis junger Urologen beteiligt ist, vieles hinzugekommen und 
vom Verf. berücksichtirt worden, wenn auch freilich bei weitem weniger 
ausführlich, wie die neue Optik. — Die Darstellung Caspers ist klar, 
präzis, vielfach, besonders die Stellen, in welchen die subjektiven An- 
schauungen zum Ausdruck gelangen sollen, lebendig und eindringlich 
gehalten. — Eine wertvolle Beigabe bilden die gleichzeitig photogra- 
phierten und von Künstlerhand gemalten Blasenbilder (22 Tafeln), welche 
dem Lehrbuche in einer besonderen Tasche beigegeben sind. — Auch 
diese Auflage der Uysto-kopie wird, wir zweifeln nicht daran, zu ihren 
alten viele neue Freunde zuerwerben. H. L. 


IV. Notiz. 


berlin. Prof. Dr. Posner, Mitherausgeber dieser Zeitschrift, hat den Titel 
(ich. Medizinalrat erhalten. 


/ur Kenntnis und chirurgischen Behand- 
lung der Blaseninsuffizienz infolge 
Prostataatrophie. 


Von 


S. Grosglik. 


Referiert am 2. Sitzungstage des Kongresses polnischer Chirurgen in Warschau, 
7. Oktober 1910. 


Mit 3 Textabbildungen. 


Neben der senilen Blaseninsuffizienz infolge Prostatahy per- 
trophie gibt es noch eine andere Form dieses Leidens, nämlich 
senile Schwäche der Blase, zweifellos prostatischen Ursprungs, 
wobei aber die Vorsteherdrüse von etwa normaler Grölse, ja selbst 
mehr oder weniger atrophisch sein kann. Die betreffenden Patienten 
kommen gewöhnlich mit bis an den Nabel reichender Blase, In- 
kontinenz, zumal im Schlafe, schweren Verdauungsstörungen und 
anderen Erscheinungen chronischer Harnvergiftung, mit einem 
Worte das klassische Bild des sogenannten dritten Stadiums des 
Prostatismus. Entleert man eine solche Blase mittels Katheters, 
so kommt es trotz peinlichster Asepsis mit unerbittlicher Sicherheit 
zu einer Infektion der Blase; aus einer lokalen wird die Infektion 
nicht selten allgemein und führt zum Tode. In günstigen, weniger 
stürmischen Fällen von nur lokaler Blaseninfektion tritt gewöhnlich 
vollständige Harnverhaltung auf und die Kranken müssen stets ka- 
theterisiert werden. Mit anderen Worten, aus einer chronischen, 
inkompletten, gewöhnlich aseptischen Retention und Blasenerweite- 
rung wird eine komplette, chronische, septische. 

Alle diese Symptome würden ohne Zweifel für Prostatahy per- 
trophie sprechen, wenn uns die digitale Untersuchung nicht be- 
lehren würde, dafs wir es entweder mit einer an Grölse fast nor- 
nalen, oder selbst atrophischen Drüse zu tun haben. Diese Eigen- 
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schaft der Prostata tritt besonders deutlich nach Entleerung der 
Blase, bei bimanueller Untersuchung und Belassung des Katheters 
in der Blase hervor. Es stellt sich dann heraus, dafs die Drüse aus 
zwei haselnulsgrolsen oder kleineren Läppchen besteht; zuweilen 
fühlt man hier nur kaum eine Verdickung der hinteren Wand des 
prostatischen Harnrührenabschnittes, ohne die bei normaler und 
vergrölserter Prostata fühlbare Furche. Die so atrophische Prostata 
ist gewöhnlich uneben, höckerig, hart, wenig beweglich, doch be- 
sitzt sie zuweilen auch völlig normale Konsistenz. 

Es entsteht nun die Frage: Wie sind die schweren klinischen 
Symptome mit den so geringfügigen Veränderungen im Bereiche 
der Prostata in Einklang zu bringen? Die Frage hat schon seit 
langem die Aufmerksamkeit der Autoren auf sich gelenkt und ist 
ehemals Gegenstand lebhafter Diskussion, zumal unter den fran- 
zösischen Chirurgen, gewesen. Schliefslich hat sich die Ansicht 
Merciers behauptet, welcher als Ursache der Blaseninsuffizienz 
sowohl bei Hypertrophie, wie bei Atrophie der Prostata einen 
Klappenmechanismus an der Blasenmündung ansah, mit dem Unter. 
schied, dals bei der Hypertrophie der Mittellappen der Prostata 
die Rolle einer Klappe spielen sollte, während in den Fällen ohne 
Vergrölserung die Klappe durch eine quere Muskelfalte gebildet 
wird, welche von der hinteren Lippe der Blasenmündung ausgeht 
und die innere Harnröhrenmündung verschlielst. Dies ist die be- 
rühmte Valvule du col Merciers, welche in älteren Lehrbüchern 
der Urologie einen Ehrenplatz einnahnı, trotzdem ihre Existenz 
vielfach in Abrede gestellt wurde. Demungeachtet hat sie ihre 
Stellung bewahrt, bis unsere Begriffe über senile Blaseninsuffizienz 
unter dem Einflusse der französischen Schule eine gründliche 
Änderung erfahren haben. Bekanntlich hat Guyon den Schwer- 
punkt der prostatischen Störungen in die Blase selbst verlegt, 
deren ‚Wand arteriosklerotische Veränderungen auf Grund all- 
gemeiner Atheromatose erfahren soll. Die Entartung der Blasen- 
wand sollte der Hauptgrund der Insuffizienz, die Prostatahyper- 
trophie nur eine Nebenerscheinung sein, so, dals, Guyon zufolge, 
die prostatischen Störungen bei Greisen auch ohne Veränderungen 
am Blasenostium, ja selbst bei Prostataatrophie, zustande kommen 
können. Gerade solche, als prostatisme vesical, oder prostatisme 
sans prostate bezeichneten Fälle dienten als wichtigstes Argument 
zugunsten der sklerotischen Theorie Guyons, welche dafür eine 
sehr einfache Erklärung gab. : 
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Gegenwärtig gehört die Guyunsche Theorie der Geschichte an. 
Sie ist zunächst durch exakte anatomische Forschung in Mils- 
kredit geraten, welche bewiesen hat, dafs die prostatische Blase 
nicht in dem Malse verändert wird, dals dies, wie Guyon wollte, 
Ursache der Insuffizienz sein sollte. Endgültig wurde aber die 
Theorie erschüttert, als es sich herausgestellt hat, dals die Blasen- 
wand, nach Entfernung der hypertrophischen Drüse, die bereits 
für längst erloschen erachtete Funktionsfühigkeit wiedererlangt. 
Su wurde endgültig bewiesen, dals bei Prostatikern die Ursache 
der Blasenstörungen in dem im Blasenhalse liegenden mechanischen 
Hindernisse in Gestalt einer Geschwulst liegt, welche den normalen 
Urinabfluls beeinträchtigt. Unentschieden blieb jedoch bis 
jetzt die Frage der Blaseninsuffizienz in den Fällen von 
sog. prostatisme vesical, welche ohne Vergrölserung der 
Prostata verlaufen — ferner die Frage nach dem Stand- 
punkt der Chirurgen in solchen Fällen. 

Die Antwort auf diese Frage ist um so schwieriger, als wir 
weder über die Veränderungen der Muskelschicht der Blase 
bei Insuffizienz infolge Prostataatrophie noch über die Ver- 
änderungen der Konfiguration der inneren Harnröhrenmünduns 
in solchen Fällen unterrichtet sind. Die Ansicht von Ciecha- 
nowski'!), dals die Ursache der Insuffizienz bei Prostataatrophée 
in der Atrophie der Muscularis vesicae liege — eine Ansicht, welche 
auf dem quantitativ veränderten Verhältnisse des Blasenmuskels zu 
dem Stromagewebe in Fällen entzündlicher Prostataatrophie he- 
ruht —, scheint mir nicht genügend gerechtfertigt zu sein, da der 
Verfasser nicht mit echter Blaseninsuffizienz zu tun hatte. Ander- 
seits kann man mit gewissen Restriktionen der direkt entgegen- 
gesetzten Ansicht von Motz und Arrèse?) beipflichten. In 12 
auf 15 in dieser Richtung untersuchten Fällen fanden diese Autoren 
nicht Atrophie, sondern Hypertrophie der Blasenmuskulatur, ganz 
analog wie bei Hypertrophie der Drüse; aus diesem Befunde ziehen 
die Verfasser den Schlufs, dafs bei der Blaseninsuffizienz infolge 
Prostataatrophie der Zustand des Blasenmuskels keine Rolle spielt. 
Doch ergibt eine genaue Analyse der zitierten Fälle, dals es sich 
in der Mehrzahl um Adenome, Epetheliome, selbst Abszesse der 


1) Ciechanowski, Anatomische Untersuchungen über Blaseninsuffizienz 
und senileProstatahypertrophie. Przegl. chirurg., Bd. 4. 

2) B. Motz und J. Arrèse, Note sur les vessies des .prostatiques sans 
prostate“. Ann. d. mal. d. org. gén.-urin. 1903, No. 24. 
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Drüse handelte, welche keineswegs zu der uns interessierenden 
Kategorie gehören. Nur in zwei Fällen ergab die histologische 
Untersuchung eine chronische Prostatitis, übrigens ohne irgend- 
welehe Veränderungen an der innern Harnröhrenmündung, welche 
die Piaseninsuffizienz erklären könnten. 


Auch ist bis jetzt nicht festgestellt worden, ob die von einigen 
Autoren in der Blasenmündung bei Prostataatrophie gefundenen 
Veränderungen in der Tat die Rolle eines mechanischen Hinder- 
nisses spielen, welches als Ursache der Blaseninsuffizienz gelten 
könnte. In einer umfangreichen Monographie führt Englisch!) 
eine Reihe klinischer und anatomisch-pathologischer Beobachtungen 
an, welche beweisen sollen, dals die hintere Lippe der inneren 
Harnröhrenmündung infolge Atrophie der Prostata ihrer natürlichen 
Stütze. nämlich der normalen Prostata mit den dazugehörigen Mus- 
keln beraubt wird und eine Falte bildet, welche die Blasenmündung 
klappenartig verschliefst und den freien Urinabfluls auf diese Art 
behindert. Wir müssen jedoch betonen, dafs Englisch hauptsächlich 
junge Individuen mit angeborener Prostataatrophie berücksichtigte, 
während man über die Ursache der [nsuffizienz bei Greisen mit 
erworbener Atrophie der Drüse bei Enzlisch wenig Aufklärung 
bekommt. 


Von Jen Autoren, welche die uns interessierende Frage von 
dem Standpunkte eines mechanischen Hindernisses an der Blasen- 
mündung beleuchten, ist wohl Englisch der einzige und letzte 
Epigone der ehemals berühmten Theorie Merciers über die 
Valvule du col Andere Forscher, wie Fuller®), Chetwood?), 
Keyes*) und in letzter Zeit C'holzoff?), behaupten, dafs in ihren 
vornehmlich auch jüngere Leute betreffenden Fällen die Ursache 


1) Englisch, Uber Kleinheit der Vorsteherdrüse und die dadurch be- 
dingten Störungen der Harnentleerung. Zeitschr. f. Heilkunde XXII. Bd. 1901. 
Heft XII. 

2) E. Fuller, Chronic contraction öf the prostatic fibres encircling the 
vesical neck and its treatment. The amer. journ. of the med. Science 1897. 
p. 440. 

3) Chetwood, Prostatism without enlargement of the prostate. Ann. of 
Surg. 1905, No. 4. 

1) E. L. Keyes fiis, Rétrécissement inflammatoire de l'urèthre postérieur. 
Ann. d. mal. d. org. gén.-urin. 1905, No. 16. 

5) Cholzoff, Die chronische Kontraktur des Collum vesicae urinariae 
(prostatisme sans prostate. Fol. urolog. 1910, Bd. IV, Nr. 10. 
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der Blaseninsuffizienz eine chronische Kontraktur des Blasenhalses 
war, ohne irgendwelche Mitwirkung der Vorsteherdrüse. Cholzoft 
zufolge entwickelt sich eine derartige permanente Kontraktur all- 
mählich als Folge sich öfters wiederholender Krämpfe «es inneren 
Schlielsınuskels; diese Krämpfe können Kreislaufstörungen und 
Entzündung am Blasenhals hervorrufen und zu einer bleibenden 
parbigen Verunstaltung an der Blasenmündung führen. Nur 
Morant?) stellt die Vermutung auf, dafs die von ihm bei einem 
6hjährigen Greis beobachtete Verengerung und Deformation des 
Blasenhalses wahrscheinlich infolge Entartung der Prostata ent- 
standen ist. 


Erwähnen muls ich hier «die Ansicht einiger französischer 
Autoren über dieses Thema, welche besonders deutlich während des 
ersten internationalen Urologenkongresses im Jahre 1905 zutage 
trat. In der Diskussion über Harnverhaltung ohne mechanisches 
Hindernis haben Albarran und Noguès?) eine Gruppe von Fällen 
aufgestellt, in welchen zwar Veränderungen des Blasenhalses be- 
stehen, wo aber dieselben die Ursache der Harnverhaltung nicht 
aufklären können. Zu dieser Gruppe rechnen die Verfasser u. a. 
die Fälle von Blaseninsuffizienz ohne Hypertrophie der Prostata, 
und erwähnen als Ursache einen die Kontraktilität der Blase hem- 
menden Reflex (inhibition vésicale), welcher auch bei der Blasen- 
insulfizienz infolge geringgradiger Prostatahypertrophie eine ge- 
wisse Rolle spielen soll. Über den Ausgangspunkt dieses Reflexes 
und über die Art und Weise seiner Wirkung auf die Kontraktilität 
der Blase konnten die Redner nichts Bestimmtes sagen. Trotzdem 
warnen sie vor Entfernung nicht vergrölserter Drüsen, weil die 
Operation — ihrer Ansicht nach — keinen günstigen Einflufs auf 
die Funktionsfähigkeit der Blase auszuüben vermag. Es ist kaum 
nötig zu beweisen, dals, obwohl die erwähnte Ansicht von Janet 
und Bazy warm verteidigt wurde, sie nicht vermocht hat, ein 
richtiges Licht auf die dunkle Frage der Ätiologie der Blaseninsuffi- 
zienz bei Prostataatrophie zu werfen. 

Trotzdem verdient diese Frare näher untersucht zu werden. da 


t) Moran, Note sur un cas de prostatisme sans prostate, Ann. d. mal. 
d. org. gén.-urin. 1904, No. 21, p. 1624. 

3) Albarran et Noguès, Rétentions vésicales sans obstacle mécanique. 
Premier congrès internat. d'urologie. Paris 30 Sept. — 3 Oct. Ann. d. mal. 
d. org. gén.-urin. 1908. No. 21. 
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die Urinstörungen bei dieser Form von Blaseninsuffizienz viel näu- 
figer vorkommen., als man glaubt. 

Schon die Untersuchungen Thompsons ergaben bei Personen, 
welche nach dem 60. Lebensjahre gestorben sind, folgendes: auf 
164 Fälle war die Prostata in 97 normal, in 56 hypertrophisch. in 
11 atrophisch, d. h. dals die Hypertrophie 5mal häufiger ist, als 
die Atrophie. Nach der Statistik von Mercier (100 Fälle) ist das 
Verhältnis der Hypertrophie zur Atrophie ein viel geringeres, es 
beträgt nämlich 35:20. Untersuchungen an Lebenden, ausgeführt 
von Dittl und Chrastina, ergaben in 115 Fällen: Hypertrophie 
bei 15,6%, Atrophie bei 30,5%. Meine eigenen Beobachtungen 
über Blaseninsuffizienz ergaben im Laufe der letzten drei Jahre 
auf 110 Fälle zwischen dem 52. und 90. Lebensjahre viel kleinere 
Zahlen, nämlich auf 87 Fälle von Prostatahypertrophie nur 23 Fälle 
Pr.-Atrophie, d. h. etwa 21%. Jedenfalls ist dieses Verhältnis ge- 
nügend hoch, um die Erscheinung als ziemlich oft und beachtens- 
wert anzusehen. 

Von dieser Tatsache ausgehend - - bei empfindlichem Mangel 
an Kenntnissen der Pathologie und Therapie von Blaseninsuffizienz 
ohne Prostatahypertrophie — erlaube ich mir an dieser Stelle die 
Ergebnisse eigener Beobachtungen anzuführen, wobei ich hoffe, 
dals sie ein gewisses Lucht auf die dunkle Frage werfen und zu 
weiteren Forschungen Anlals geben werden. 


Meine 23 Fälle betreffen Kranke zwischen dem 52. und 
10. Lebensjahre. Alle diese Patienten litten an der schwersten 
Forn des Prostatismus, nämlich an chronischer inkompletter Re- 
tention mit Erweiterung der Blase und unfreiwilligem nächtlichem 
Harnträufeln ; in der Mehrzahl der Fälle benutzten aber die Kranken 
schon seit längerer Zeit den Katheter und waren sowohl lokal, 
als allgemein infiziert. In 8 Fällen war anamnestisch eine alte 
Gonorrhoe, in 3 Fällen eine bei der Untersuchung nicht nach- 
weisbare Syphilis vorhanden. Abgeschen davon war die Funktion 
der Harnorgane vor dem Auftreten der Insuffizienz in allen 
Fällen tadellos. Bei allen Kranken waren die Genitalien gut ent- 
wickelt und die sexuellen Funktionen bei der Mehrzahl normal. 


Da meine Hauptaufgabe in der Eruierung der Ursache der 
Blaseninsuffizienz gelegen ist. die Untersuchung des Nervensystems 
aber keine Störungen ergab, so lag die Annahme einer lokalen Ur- 
sache der Retention nahe. Jndessen war die Prostata in keinem Falle 


» 
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vergrölsert. Im Gegenteil, bei einer eingangs geschilderten Unter- 
suchung per rectum konnte ich mich überzeugen, dals nur in kaum 
4—b Fällen die Drüse von normaler Grölse war, in allen übrigen 
war sie mehr oder weniger atrophisch, zuweilen mehrere Male 
kleiner als die normale Drüse. In zahlreichen infizierten, seit 
längerer Zeit katheterisierten Fällen, enthielt die aus der Prostata 
ausgeprelste Flüssigkeit mehr oder weniger zahlreiche Leukocyten. 
Bei aseptischen Fällen ist es mir kein einziges Mal gelungen, Eiter in 
dieser Flüssigkeit nachzuweisen. Daraus ergibt sich der Schluls, dals 
der katarrhalische Zustand der Drüse eine sekundäre Erscheinung 
e catheterisatione war. 

In keinem der untersuchten Fälle fand ich eine Harnröhren- 
striktur. Mehrmals stiels der Nelatonsche Katheter in der Tiefe 
der Harnröhre auf ein unüberwindliches Hindernis, welches aber 
durch den elastischen Katheter in der Regel überwunden wurde. 
Nur dreimal mulste ich zu einem metallischen Katheter mit grolser 
Krümmung Zuflucht nehmen, wonach die Harnröhre auch für den 
elastischer Katheter wegsam wurde. 

Die in der Mehrzahl der Fälle ausgeführte Cystoskopie (nur 
in einigen Fällen mulste ich von derselben wegen schweren Zu- 
standes Abstand nehmen) ergab stets hochgradige Balkenblase und 
zahlreiche Divertikel, welche zuweilen eine erhebliche Grölse er- 
reichten ; in den entzündeten Blasen sieht man Rötung der Blasen- 
schleimhaut. Besondere Aufmerksamkeit habe ich dem cystosko- 
pischen Bilde der Blasenmündung gewidmet. Nur in 4 Fällen 
war die innere Harnröhrenmündung sichtbar unverändert, in der 
Mehrzahl — in 11 auf 15 Fällen — war die Übergangsfalte am 
oberen Umfang nicht sichelförmig, sondern prominent, verdickt, 
wenig durchsichtig, am freien Rand uneben, mit kleinen dunklen 
Knötchen übersät. Gleichmälsigere, aber bedeutendere Verdickun- 
sen bemerkte ich an der seitlichen Begrenzung der inneren Urethral- 
mündung, besonders an der hinteren Lippe, welche im cystosko- 
pischen Bilde zuweilen den Eindruck eines mittleren Prostatalappens 
machte. 

Aus dem oben skizzierten eystoskopischen Bilde auf ein mecha- 
nisches Hindernis im Blasenhalse zu schlielsen, wäre zu riskiert, 
vor allem, weil solche Veränderungen zuweilen bei älteren Leuten 
mit normal funktionierender Blase vorkommen, weiter, weil die 
cystoskopische Untersuchung in einigen Fällen keine Veränderungen 
an der Blasenmündung ergeben hat, nach Cystotomie jedoch aus- 
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gesprochene Veränderungen an der inneren Harnröhrenmünduug 
konstatiert wurden. 

Wie wir schen, war weder die Rektalpalpation noch die Cysto- 
skopie imstande, die Ursache der Blaseninsuffizienz in unseren 
Fällen aufzuklären. Alle Zweifel wurden aber durch die Unter- 
suchung der inneren Harnröhrenmündung nach Eröffnung der 
Blase gelöst. In den 3 Fällen, in welchen diese Untersuchung 
möglich war, hat die Form der Blasenmündung bewiesen. dals 
wir es tatsüchlich mit einem mechanischen Hindernisse des 
Blasenlialses zu tun hatten. Im ersten Falle eines 60 jährigen 
Mannes mit kompletter Verhaltung und infizierter Blase ergab die 
Rektaluntersuchung eine nicht vergrölserte Prostata von norinaler 
Konsistenz und glatter Oberfläche, die Cystoskopie ergab keine 
ausgesprochenen Veränderungen an der inneren Harnröhrenmün- 
dung. Trotzdem wurde die anfänglich mülelose Katheterisation 
mit der Zeit schwieriger, so dals die Überwindung des Hindernisses 
für den Kranken zuweilen sehr beschwerlich war. Die Cystotomie 
ergab ungewöhnliche Verdiekung der Blasenwand. Der prostatische 
Harnröhrenabschnitt prominierte in die Blase in Gestalt cines 
kleinen Kegels, an dessen Spitze die kaum stecknadelkopfgrolse 
Harnröhrenmündung sich befand. Dieser Kegel erinnerte aulser- 
ordentlich an die portio vaginalis uteri. Die Schleimhaut war an 
dieser Stelle stark radiär gefaltet. Nach Inzision der Schleimhaut 
zeigte es sich, dafs die Drüse von allen Seiten die Harnröhre 
unfafste und mit ihr fest verwachsen war. Die entfernte Prostata 
(Fig. 1) wog 10,5 g, war von gleichmäfsiger Struktur und enthielt 
keine Adenome?). Nach der vor 3!/ Jahren ausgeführten Operation 
erreichte Patient die Funktionsfähigkeit der Blase vollständig 
wieder, und hat sie bis jetzt behalten. 

Der zweite Fall betraf einen relativ jungen, 52 jährigen Mann, 
bei welchem die Blaseninsuffizienz von ungemein schweren All- 
gemeinerscheinungen begleitet wurde. Die Rektaluntersuchung er- 
gal) eine bedeutend verkleinerte, aus zwei haselnulsgrolsen, harteu, 
glatten in der Mittellinie der Harnröhre lokalisierten Knoten. Cysto- 
skopisch stark entwickelte Trabekeln, zahlreiche, tiefe Divertikel, 
intensive Rötung der Blasenschleimhaut, keine hypertrophischen 
Veränderungen der inneren Harnröhrenmündung. Nach Eröffnung 
der Blase mittels hohen Schnittes sieht man die innere Harn- 


1!) Die histologische Untersuchung der Präparate wird am Schlufs der 
Arbeit angeführt. 
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röhrenmündung als quere Spalte mit nach unten evertierter Hinter- 
lippe, in welcher die ganze Prostata lag. Das Gewicht der ent- 
fernten Drüse samt Urethralschleimhaut betrug 5,7 g (Fig. 2). Der 
Erfolg der Operation liefs nichts zu wünschen übrig. Die Blase 
wird vollständig entleert, sowohl die lokalen wie die allgemeinen 
Symptome hörten sofort auf, und im Laufe der seit der Operation 
verflossenen 3 Jahre wurde Pat. kein einziges Mal katheterisiert. 

Im dritten Fall endlich kam es zu Blaseninsuffizienz und all- 
gemeiner Infektion bei einem 6Ö5jährigen Kranken, bei welchen 
nach der Katheterisation komplette Harnverhaltung und schwere 
eiterige Cystitis aufgetreten war. Die Prostata war viel kleiner als 





Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 1. 
Atrophische Prostata, mittels der Freyerschen Methode am 2. V. 1908 entfernt. 
Gewicht 10,5 g. 


Fig. 2, 


Atrophische Prostata, transvesikal entfernt am 17. Okt. 1908. Gewicht 5,7 g. | 


eine normale. Die Cystoskopie ergab Unebenheiten und Verdickun- 
gen im Bereiche der vorderen Übergangsfalte und an den Seiten; 
hinten sieht man ein kleines Gebilde, welches den Eindruck 
eines Mittellappens machte. Bedeutende Balkenbildung und tiefe 
Divertikel. 

Nach Eröffnung der Blase ergab sich, dafs die innere Harn- 
röhrenmündung von der Blasenseite aus durch einen queren Mittel- 
lappen verschlossen war, welcher in Gestalt einer dreieckigen 
Klappe aus dem hinteren Umfange der Öffnung hervorragte. Beider- 
seits sieht man undeutliche Konturen der Seitenlappen (ler Prostata, 
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von etwa Haselnulsgrölse. Alle drei Lappen zusammen wiegen 7 g 
(Fig. 3). Auch in diesem Falle war die im Jahre 1909 ausgeführte 
Operation von Dauererfolg. 


Die hier aus meinen Beobachtungen — welche am Schlufs 
der Arbeit angegeben werden — angeführten Auszüge beweisen 


meines Erachtens zweifellos, dals wir mit einer Insuffizienz 
auf Grund eines Hindernisses im Bereiche der Blasen- 
mündung zu tun hatten — trotz Prostataatrophie. Dies 
beweisen einerseits eine ausgesprochene Verunstaltung der inneren 
Harnröhrenmündung in allen meinen operierten Fällen, anderseits 
vollkommene Restitution der Blasenfunktion nach der Entfernung 
der atrophischen Drüse, welche somit das einzige mechanische 
Hindernis für den Urinstrahl bildete. Es ergibt sich daraus 





Fig. 3. 
Prostata, 7 g schwer, am 18. Dez. 1909 mittels Blasenschnittes entfernt. 


der Schluls, dals bei der Ausbildung der Insuffizienz 
der Zustand des Blasenmuskels keine Rolle spielte. 

Kehren wir nochmals zu den Veränderungen am Blasenostium 
in unseren Fällen zurück, so sehen wir, dals als ursächliches 
Moment der Retention mechanische Hindernisse verschiedener Art 
in Betracht kamen. 

Im ersten Fall, wo der prostatische Harnröhrenabschnitt samt 
der von allen Seiten die Urethra umgebenden Prostata in die Blase 
prominierte, hatten wir mit einem dem Buschschen ähnlichen 
Mechanismus zu tun, welcher noch durch bedeutende Verengerung 
der inneren Urethralmündung gesteigert wurde. In zwei anderen 
Fällen war es ein sog. Klappenmechanisınus, wobei im Fall 2 die 
Klappe nach Eröffnung der Blase nach unten herunterhing; bei 
Miktionsversuchen wurde sie, offenbar, nach oben getrieben und 
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verlegte dicht die Blasenmündung Wir sehen also, dafs das 
mechanische Hindernis in diesen Fällen zwar von sehr 
geringen Dimensionen war, aber trotzdem jenem Mechu- 
nismus gänzlich entspricht, welchen wir gewöhnlich bei 
Blaseninsuffizienz infolge Prostatahypertrophie heobach- 
ten. Folglich ist eine grolse Prostata für die Entstehung der In- 
suffizienz gar nicht notwendig; es genügt, wenn die Verunstaltung 
des Blasenhalses auf irgendwelche Weise ein Hindernis für den 
Urinabfluls bildet. Fehlt dieses Hindernis, so vermag auch eine 
bedeutend vergrölserte Prostata nicht eine Insuffizienz hervorzu- 
rufen; dadurch wird die paradoxe Erscheinung verständlich, dals 
eine Insuffizienz bei Atrophie der Prostata bestehen kann, und 
selbst bedeutende Hypertrophie symptomlos verlaufen kann. 


Selbstverständlich kann man auf Grund meines bis jetzt pur: 
lichen Materiales nicht ohne weiteres behaupten, dals die oben 
beschriebenen und ähnlichen Veränderungen der Blasenmündung 
stets bei Insuffizienz olıne ausgesprochene Hypertrophie auftreten. 
Es sei mir jedoch die Vermutung gestattet, dals es wohl kein Zu- 
fall gewesen ist, wenn wir bei jeder operativen Untersuchung der 
Blasenmündung Veränderungen fanden, welche uns ganz genau 
die Ursache des Leidens erklärten. Wenn meine Beobachtungen 
weitere Bestätigung finden, so können sie meines Erachtens 
ein gewisses Licht auf manchen Fall werfen, wo bis jetzt, sei es 
eine chronische Kontraktion der inneren Blasenröhrenmünclung, 
ein die Blasenkontraktion hemmender Reflex oder eine senile oder 
entartete Blase gesehen wurde'). 

An der Grenze zwischen der hier erörterten Frage und der 
eigentlichen Prostatahypertrophie liegen jene Fälle von Blasen- 
insuffizienz, wo die Prostata zwar von geringen Dimensionen ist, 
jedoch typische, leicht enukleierbare sog. Adenome enthält. welche 
eine hypertrophische Prostata charakterisieren. In diesen Fällen 
kann somit von einer Atrophie der Drüse nicht (ie Rede sein. Zu 
dieser Kategorie der echten Hypertrophie ohne ausgesprochene 
Vergröfserung der Prostata gehört eben ein von mir vor etwa einem 
Jahre operierter Fall. Bei dem 78 jährigen, seit Jahren an schwerer 
Insutfizienz mit nächtlicher Inkontinenz leidenden Patienten 
traten Erscheinungen von Infektion und komplette Retention nach 


", L. Casper, Über ungewöhnliche Fälle dauernder Harnverhaltung. 
Berl. kl. W. 1910, Nr. 10. 
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Einführung des Natheters auf. Als ich den Kranken zum ersten- 
mal sah. benutzte er den Katheter bereits seit 5 Wochen, 
während welcher mehrmals Schüttelfröste, Fieber und profuse 
Schweilse aufgetreten waren. Per rectum findet man eine fast 
normal grobe Prostata. Es wurde ein Dauerkatheter eingelegt, 
un der Urin klärte sich nach S Tagen fast vollständig aut. 
Bei der Operation gelang es mir sehr leicht, die Prostata zu 
entfernen, deren linker Lappen fast imal so grols war als 
der rechte: sein Gewicht war 7 g. gegen 2 g des anderen. 
Wenn trotz so kleiner Drüse die Blaseninsuffizienz einen hohen 
Grad erreicht hat, so muls man dies nur einer ungleichmälsigen 
Entwicklung beider Lappen zuschreiben, wodurch es zu einer 
Deviation der Pars prostatica urethrae kam. Leider trat elnire 
Stunden nach der Operation eine schwere Hlerzinsuffizienz auf, 
welcher Pat. erlag. 

Ich habe mir erlaubt, diesen Fall etwas ausführlicher zu be- 
schreiben, erstens um darzutun, dals die prostatischen Blasen- 
Storungen In keinem quantitativen Verhältnis zu den Dimensionen 
der Prostata stehen, zweitens, weil der zu der echten Hypertrophie 
Zu rechnende Fall in unsere Kasuistik nicht einbezogen wurde, 
weil dieselbe ausschließlich die Fälle von Prostataatrophie be- 
rücksichtigt. 

Man findet in der Literatur kurze Notizen, daß einige Chi- 
rurgen, wie z. B. Legueu. Delbet. zuweilen nach Entfernung 
kleiner Drüsen von 10, 15—20 g Gewicht, gute Resultate erreicht 
haben. Bartrina hat sogar am ersten internationalen Urologen- 
kungrels eine erfolgreich exstirpierte, im ganzen 8 g schwere Prostata 
gezeigt. — Es ist mir jedoch nicht bekannt, ob diese Notizen 
atrophische Drüsen im eigentlichen Sinne des Wortes betreffen, oder 
Drüsen, welche echte Adenome, wie sie eben von mir geschildert 
wurden, enthalten und somit zu den hypertrophischen gerechnet 
werden müssen. 


In der Beleuchtung obiger Tatsachen ergibt sich (lie Frage 
der Therapie der Blaseninsuffizienz bei Prostataatrophie von 
selbst. Würden wir das Leiden, wie es Albarran verlangt, sich 
selbst überlassen, so wäre der Kranke auf lebenslängliches Kathe- 
terisieren verurteilt und schweren Komplikationen ausgesetzt, welche 
das Leben zu einer unerträglichen Qual machen. Ein solches Ver- 
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fahren kann nur dann gerechtfertigt werden, wenn der Allgemein- 
zustand des Kranken einen chirurgischen Eingriff kontraindiziert, 
besonders aber bei weit fortgeschrittenen Veränderungen in den 
Nieren. Wo jedoch die Chancen der Operation günstig sind, müssen 
wir uns bemühen, das Hindernis radikal zu beseitigen, was nur 
mittels transvesikaler Prostatektomie xeschehen kann. 
Weder die perineale Prostatektomie, noch weniger die galvano- 
kaustische Inzision naeh Bottini sind empfehlenswert; die erste, 
weil sie neben anderen Mängeln keine Garantie liefert, dafs der 
Blasenhals von dem Hindernis befreit wird; dies beweisen bereits 
mehrere publizierte Fälle, wo zurückgelassene Teile der hyper- 
trophischen Drüse weiter die normale Blasenfunktion beeinträch- 
tirten, ja den Erfolg der Operation in Frage stellten und endlich 
doch eine abermalize Operation — diesmal s'hon nach Freyer — 
nötig machten. 

Das über die perineale Prostatektomie Gesazte gilt in noch 
höherem Malse für die Bottinische galvanokaustische Prostato- 
tomie.- Eigene Erfahrung hat mieh gelehrt, dafs diese Operation, 
trotz zuweilen relativ guter unmittelbarer Resultate, zu den Palliativ- 
mitteln zählt, da, mit wenigen Ausnahmen, binnen kurzer Zeit ein 
Rezidiv auftritt, welches an Intensität der ursprünglichen Krankheit 
nicht nachsteht. Dies gilt nicht nur für die Fälle von Hyper- 
trophie, in welchen die Hauptmasse der Drüse nicht entfernt ist, 
weiter wächst und ein neues Hindernis für den Urmabflufs bildet. Teh 
bin in der günstigen Lage, die Krankengeschichte eines Patienten 
wierlergeben zu können, bei welchem sich die Blaseninsuffizienz 
infolge Prostataatrophie entwickelte, und welchen ich gerade 
nach Bottini im Jahre 1899, also in der Blütezeit der Operation, 
orerierte. In das Kindlein Jesu-Hospital wurde ein 65 jähriger Land- 
mann mit kompletter Retention wegen Unmöglichkeit, den Katheter 
einzuführen, aufgenommen. Das Leiden datierte bereits seit 
3 Jahren, während weleher Pat. sich den Katheter mehrmals täglich 
einführte, bis endlich ein Versuch, das Instrument einzuführen, 
sowohl dem Kranken als dem in der Not herbeigerufenen Arzt 
milslang. Die Blase wurde durch zwei Tage nicht entleert und 
reichte bis an den Nabel. Da alle Versuche mit elastischen Ka- 
thetern milslangen, mulste ieh einen metallischen Katheter mit 
erolser Krümmung einführen. Nach Entleerung der Blase habe 
ich bei der Rektaluntersuchung zu meinem zrolsen Erstaunen fest- 
gestellt, dafs die Prostata eine kaum unbedentende Verdiekung der 
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hinteren Wand des prostatischen Teiles der Urethra bildet. Sowohl 
die Anamnese als auch die Untersuchung des Nervensystems lielsen 
kein Leiden des Zeutralnervensvstems vermuten. Da mir die Ursache 
der Verhaltung unklar blieb, habe ich für den Augenblick einen 
elastischen Katheter, welcher nach Entleerung der Blase anstands- 
los passierte. à demeure eingelegt. Der Katheter wurde während 
12 Wochen alle paar Tage gewechselt: Pat. fühlte sich zanz wohl. 
war aber nicht imstande, sich selbst zu katheterisieren. Unter diesen 
Umständen mulste an eine Moglichkeit. auf andere Weise die 
Blase zu entleeren, gedacht werden. Da. wie ich mich auch mit 
dem Cystoskop überzeugen konnte, irzendwelche hypertrophische 
oder andere sichtbare Veränderung am Blasenhals fehlte, schien 
nur die Cystostomie eine dauernde Erleichterung bringen zu können. 
evor ich mich aber zu diesem besonders für einen schwer arbeiten- 
den Pat. verstümmelnden Eingriff entschlossen habe. wollte ich 
noch einen Versuch mit der Bottinischen Operation machen, 
obwohl ich auf einen Erfolg weniz rechnete. Ich habe den Blasen- 
hals au vier Stellen einzeschnitten — unten, oben und an beiden 
Seiten —, wobei ich den Kauter sehr langsam führte. um soviel 
als möglich von dem die innere Urethralmündung umgebenden 
Gewebe zu vernichten. Nach der Operation wurde für + Tage 
ein Danerkathetr eingeführt. Postoperativer Verlauf ungestört. 
Am A Tage Entfernung des Katlıeters. Am nächsten Morgen teilt 
mir der Kranke mit, dafs er sehr leicht uriniere und zeigt inir ein 
etwa 1 Liter Harn enthaltendes Gefäls. Obwohl der unmittelbar 
nach dem Urinlassen eingeführte Katheter noch etwa 400 ccm 
Residualharn entfernte, war der Kranke damit zufrieden und ver- 
leis alsbald das Spital, nachdem er noch die Einführung des 
Katheters mühelos erlernt hatte. Indessen war die Freude von 
kurzer Dauer, denn bereits nach einem Jahre. als ich eine Ruud- 
trage über die Bottinische Operation anstellte, erhielt ich einen 
Brief, in welchem mir Pat. mitteilt, dals er ein Jahr lang ohne 
Katheter urinierte, dafs jedoeh seit 2 Wochen die alten Blasen- 
beschwerden wiedergekehrt seien und ihn, besonders in der Nacht, 
so quälten, dafs er mit eingeführtem Katheter schlafen müsse. 
Das weitere Schicksal des Pat. ist mir unbekannt. 

Wie wir sehen, war der Erfolg in diesem Falle zwar ein par- 
tieller, jedoch ein auffallender, zumal für jene Zeit, wo die Be- 
handlung prostatischer Blaseninsuffizienz sieh vorzugsweise ent- 
weder aut Katheterisation oder auf Cvstostomie beschränkte, und 
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zwar in den Fällen, wo der Katheter auf ein unüberwindliches 
Hindernis stiels. Heute wird die Bottinische Operation, bei den 
neuen Errungenschaften auf dem Gebiete der Behandlung der 
Prostatahypertrophie, immer seltener verwendet, da sie die auf die- 
selbe gesetzten Hoffnungen, leider, nicht erfüllt hat. Man hat 
sich nämlich überzeugt, dals der Eingriff für längere Zeit nicht 
ausreicht, und zwar nicht nur bei grolser Prostata, sondern auch 
für jene Fälle, wo, wie in dem eben beschriebenen, die geringen: 
Veränderungen eher der vernichtenden Wirkung des Glüheisens 
anheimfallen sollten. Die Enttäuschung lälst sich ohne weiteres 
durch den Umstand erklären, auf welchen schon Legueu!) auf- 
merksanı gemacht hat, dals wir bei der Hypertrophie, und, meines 
Erachtens, um so mehr bei der Atrophie, nicht imstande sind, von 
voruherein genau zu bestimmen, welche Partien der Drüse 
den Urinabfluls beeinträchtigen, und welche Teile unbedingt zu 
entfernen, welche zu belassen sind, um einen Erfolg zu erreichen. 
Wenu wir noch erinnern, dafs man bei der Operation im Dunklen 
manipuliert, so wird es verständlich, dals ihr Erfolg ausschlielslich 
von: Zufall abhängt. 


Ganz anders bei breiter Eröffnung der Blase von oben, wie 
wir es bei Hypertrophie tun und in unseren 3 Fällen von Atrophie 
gemacht haben. Die Freyersche Methode hat den Vorteil eines 
leichten Zuganges zu dem Blasenhalse;, dabei können wir alle 
pathologischen Veränderungen der inneren Harnröhrenmündung 
genau besichtigen und entfernen, die Harnröhre von den Verwach- 
sungen und dem Drucke seitens der veränderten Prostata befreien, 
und so dem Urinstrahl den Weg bahnen. Ein so radikales Ver- 
fahren bei der Prostataatrophie scheint mir um so mehr indiziert 
zu sein, als wir es hier ja mit geringen Veränderungen an der 
Blasenmündung zu tun haben, wo der kleinste unversehens zurück- 
gelassene Teil das Hindernis weiter unterhalten, und so unsere 
Bemühungen vereiteln kann. 

Wenn ich die transvesikale Prostatektumie als einzige radikale 
und sichere Methode der Behandlung der Blaseninsuffizienz bei 
Prostataatrophie empfehle, so möchte ich dabei betonen, dafs der 
Eingriff technisch bedeutend schwieriger ist als bei hypertrophischer 
Drüse. In der letzteren finden wir mit der Kapsel locker gefügte, 


ı) P. Legueu, Traitement chirurgical de l'hvpertrophie prostatique. Paris 
1906, S. 35. 
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gewöhnlich leicht und raseh enukleierbare Adenome, während hier 
die Prostata mit der Blasenschleimhaut und Harnröhre zu einem 
fast unzertrennlichen Ganzen verwachsen ist. Deshalb ist die Ent- 
fernung der atrophischen Prostata mühsam, zumal während der 
Ablösung, recte Abreilsung der umgebenden Gewebe die Drüse 
leicht den Fingern entweicht und zuweilen schwer auffindbar ist. 
Aus diesem Grunde ist auch die Blutung während «er Operation 
zuweilen eine beträchtliche Wenn die Verwachsungen mit der 
Harnrôhre zu fest und derb sind, so kann man sich den Eingritf 
erleichtern, indem man mit der Schere die Pars prostatica urethrae 
mit dem angrenzenden Drüsengewebe wegschneidet, wobei peinlich 
darauf zu achten ist, dafs die Pars membranacea dabei nicht verletzt 
werde, was später zu Inkontinenz führen könnte. Das weitere Ver- 
fahren unterscheidet sich nicht von dem bei Prostatahypertrophie. 

Zum Schluls möchte ich noch darauf aufmerksam machen, 
dals man vor jeder Operation bei atrophischer oder nicht ver- 
„rölserter Prostata sich vergewissern soll, ob das Leiden nicht 
nervösen Ursprungs sei. Dieser Umstand ist deshalb von beson- 
derer Wichtigkeit, weil die klinischen Mittel gewöhnlich kein 
Hindernis am Blasenhals festzustellen erlauben; letzteres wird, 
wie aus den mitgeteilten Fällen ersichtlich, erst nach Eröffnung 
der Blase manifest. Aus diesem Grunde kann ich die Notwendig- 
keit einer genauesten neuropathologischen Untersuchung dieser Fälle 
nicht genug betonen; «dieselbe wird den Arzt vor s‘hweren Ent- 
täuschunzen bewahren, welche um so schmerzhafter sind, als der 
Kineriff selbst gar nicht indifferent ist und den Kranken grolsen 
(relahren aussetzen kann. Möglicherweise hat die Voreingenommen- 
heit mancher Chirurgen gegen die operative Behandlung der Blasen- 
insulfizienz bei Prostataatrophie in der Nichtbeachtung obiger Vor- 
sichtsmalsregel ihren Grund; vielleicht hängt ihr Milserfolg mit 
einem zu raschen Entschlusse zur Operation zusammen in jenen 
Fällen, we die Blaseninsuffizienz nervösen Ursprungs und zu einer 
chirurgischen Behandlung ungeeignet war. 


Kasuistik. 

Falll. Chronische Harnverhaltung infolge Prostataatrophie 
bei einem 6ljährigen Manne. Entfernung einer 10,5 g schweren 
Prostata. Heilung mit vollständiger Wiedererlangung der Blasen- 
funktion.!) 


) Vorgestellt in der Sitzung der chirurgischen Sektion in Warschau am 
10. Dezember 1908. 
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Der 61jährige Bahnbeamte J. O. konsultierte mich im ' April 1908. 
Seit einer Reihe von Jahren uriniert er sehr oft. Ende 1907 traten Erschei- 
nungen chronischer, inkompletter Retention auf mit den für diese Fälle charak- 
teristischen Beschwerden, wie unfreiwilliges nächtliches Harnträufeln und Ver- 
dauungsstörungen. Im Januar 1908 steigerten sich die genannten Symptome 
dermalsen, dals von einem Provinzarzt zu einer Katheterisation gegriffen werden 
mufste. Nun erfolgte komplette Verhaltung, und Pat. war seither gezwungen, 
sich stets zu katheterisieren. In der ersten Zeit ging das Katheterisieren 
ziemlich glatt vor sich, aber später wurde es immer beschwerlicher, so dafs 
Pat. zuweilen seine liebe Not hatte, bis es ihm gelang, das Hindernis zu über- 
winden; zuweilen waren alle Bemühungen fruchtlos, und der ganze Eingriff 
mulste auf einen günstigeren Zeitpunkt verlegt werden. Bald trat eine be- 
deutende Trübung des Urins, als Zeichen der Blaseninfektion auf, wobei die 
Notwendigkeit sich zu katheterisieren immer häufiger sich einstelltee Da Pat. 
des Katheterlebens überdrüssig wurde, verlangte er, operiert zu werden. Die 
Untersuchung ergab ein schwächliches, nervöses Individuum mit stark ent- 
wickelten Hämorrhoidalknoten und kompletter Retention, welche ein 4—6 maliges 
Katheterisieren innerhalb 24 Stunden verlangte. Der mittels Katheters entleerte 
Harn enthält ca. 0,5°/,, Eiweils und im Sediment zahlreiche Leukocyten. Die 
Rektaluntersuchung ergıbt eine nicht vergröfserte, glatte Prostata von normaler 
Konsistenz. Auch cystoskopisch findet man keine ausgesprochenen Veränderungen 
an der inneren Harnröhrenmündung, sondern stark entwickelte Balken und 
Divertikel der Blasenwand, sowie Cystitis. Eine genaue Untersuchung ergab 
keine organischen Veränderungen im Bereiche des Zentralnervensystems; Syphilis 
und Gonorrhoe werden in Abrede gestellt. | 

Auf Grund obiger Daten habe ich die Blasenstörungen als senilen Prosta- 
tismus ohne Vergröfserung der Prostata definiert und einen operativen Eingriff 
für angezeigt erachtet. Derselbe wurde am 2. Mai 1908 in Chloroformnarkose 
ausgeführt. Vor der Operation wurde die Blase mittels Katheters entleert, aus- 
gespült: und mit Borsäurelösung gefüllt. Schnitt in der Mittellinie. Die Blasen- 
wand von beträchtlicher Dicke. Die Gegend der inneren Harnröhrenmündung 
hatte die Gestalt eines kegelförmigen Trichters mit einer stecknadelkopfgrofsen 
Öffnung an der Spitze; unter dem Drucke von seiten des Katheters erweiterte 
sich die Öffnung mit Leichtigkeit. Die Schleimhaut war an dieser Stelle radiär 
stark gefaltet. Mit dem behandschuhten linken Zeigefinger wurde nun vom 
Mastdarm aus die Prostata emporgehoben und fixiert, mit der rechten Hand 
die Blasenschleimhaut dicht unterhalb der inneren Harnröhrenmündung halb- 
elliptisch eingeschnitten und mit der Enukleation der Drüse begonnen. Dieser 
Akt war sehr schwierig, zumal bei der Lösung der Drüse von der hinteren 
Wand der Harnröhre, mit welcher sie ein Ganzes bildete. Einen Augenblick 
glaubte ich. sogar, mich der Kürze wegen mit einer Resektion der Seitenteile 
der Drüse begnügen zu müssen; indessen fürchtete ich, dafs der zurückgelassene 
mittlere Teil der Drüse zu weiteren Miktionsstörungen führen und den Erfolg 
der Operation in Frage stellen könnte. Daher habe ich mich entschlossen, die 
hintere Harnröhrenwand mit dem Nagel loszulösen, was zwar schwierig war, 
aber die Möglichkeit geboten hat, die Drüse in toto zu entfernen. Die beträcht- 
liche Blutung konnte durch heilse Irrigationen nicht gestillt werden, so dafs 
ich die ganze Blase tamponieren und zwecks Blutstillung im hinteren Harn- 
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röhrenabschnitt einen Pezzerschen Dauerkatheter einführen mufste; zur Er- 
leichterung des Zutrittes zum Prostatabett für den Fall einer Blutung wurde 
der untere Rand der Blasenwunde an die Haut mit einer Katgutnaht befestigt. 
Die Blasen- und Bauchwunde wurden offen gelassen. 

Die entfernte Drüse hat die Form eines Coeur As (Fig. 1) und wiegt 10,5 g, 
ist somit kleiner als eine normale Prostata, welche 15—20 g wiegt. 

Der postoperative Verlauf afebril, aber ernst. Die ersten acht Tage Chlo- 
roformerbrechen, dann zwei Wochen lang hartnäckiger Durchfall, allgemeines 
Unwohlsein, Appetitlosigkeit. Die Wunde heilte sehr langsam, weshalb die 
Blase erst nach 2 Monaten ihre Tätigkeit wieder aufnahm, die endgültige Hei- 
lung der Wunde 4—5 Monate nach der Operation erfolgte. Jetzt entleert Pat. 
die Blase vollständig ohne Schwierigkeiten in einem starken, dicken Strahl. 
Anfangs urinierte Pat. alle 2 Stunden am Tage, in der Nacht alle 3—4 Stunden, 
später kehrte alles zur Norm zurück. Doch mufs bemerkt werden, dafs während 
einer geraumen Zeit beim Harnlassen in der Narbe ein Urintröpfchen erschien, 
was beweist, dafs trotz scheinbar vollkommen geheilter Wunde eine für das un- 
bewaffnete Auge unsichtbare Haarfıstel zurückgeblieben ist. Dieselbe ist zweifel- 
los eine Folge der Anheftung der Blasenwunde an die Haut. Nach einigen 
Monaten schlofs sich jedoch die Fistel vollständig und zwar nach Abgang eines 
kleinen kastanienförmigen Phosphatsteinchens; dieses Konkrement wurde offen- 
bar in der zurückgebliebenen Prostataloge gebildet. Was die sexuelle Funktion 
betrifft, so gibt Pat. an, dafs der Geschlechtstrieb erhalten ist, und der Ge- 
schlechtsakt normal erfolgt; nur gegen Ende des letzteren empfindet Pat., dafs _ 
die Ejakulation nach rückwärts, gegen die Blase erfolgt, so dafs kein Tropfen 
Sperma nach aufsen gelangt. 


Fall 2. Chronische, septische Harnretention infolge Prostata- 
atrophie bei einem ö2Jährigen Kranken. Suprapubische Prostat- 
ektomie, Entfernung einer 5,7 g schweren Drüse Vollständige 
Heilung.!) 

Der 52jährige Bankbeamte K. leidet seit einigen Jahren an Pollakiurie 
und erschwertem Urinabflufs. Im Laufe der Zeit nahmen die Beschwerden 
stets zu, so dafs Pat. im Sommer 1907 alle 15—20 Minuten urinieren mufste. 
Bald traten Verdauungsstörungen auf, wie beträchtliche Trockenheit im Munde, 
heftiger Durst, Würgen im Halse und unüberwindlicher Ekel vor den Speisen; 
diese Symptome waren durch ungewöhnliche Hartnäckigkeit charakterisiert und 
wurden schlielslich gefahrdrohend. Dabei wurden die Miktionsbeschwerden so 
heftig. dafs jedesmal kaum einige Tropfen entleert wurden, dagegen im Schlafe 
stets Inkontinenz auftrat. Nach längerer, erfolzloser innerer Behandlung wurde 
endlich am 5. Dezember 1907 zum Katheter gegriffen und eine bedeutende 
Menge Residualharn entleert. Seither hörte die spontane Miktion völlig auf, 
und Pat. mufste sich stets katheterisieren. Bald verschwanden die Verdauungs- 
störungen, aber der bis dahin ganz klare Harn wurde trüb, es traten Fieber 
und heftiger Harndrang auf. Einige Tage nach dem ersten Katheterismus 
traten im Urin zahlreiche kleine Steinchen auf, welche vom ordinierenden Arzte 
1) Vorgestellt in der Sitzung der chirurgischen Sektion in Warschau am 
10. Dezember 1908. 
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mittels Aspirators entfernt werden mufsten. Bald darauf stürmische Blasen- 
erscheinungen mit Schüttelfrost und Temperaturerhöhung bis 41° während mehr 
als 4 Wochen. Im Februar 1908 war der Zustand des Kranken folgender: 
Pat. von gelber Gesichtsfarbe, abgemagert, venerische Infektion wird negiert; 
klagt über Fieberanfälle mit starker Trübung des Urins; dieselben dauern einige 
Tage. Hüäufiger, heftiger Harndrang, wobei kein Tropfen Urin abgeht. Ge- 
wöhnlich ist das Katheterisieren leicht, zuweilen stölst man in der Tiefe der 
Haroröhre auf ein Hindernis. Der Harn sehr trüb, enthält viel Eiter. Die 
Organe des Thorax ohne Veränderungen, Papillenreaktion normal, Reflexe er- 
halten. Nierengegend auf Druck schmerzlos, die Nieren nicht palpabal. Die 
Rektalpalpation bei leerer Blase ergibt eine beträchtliche Verkleinerung der 
Drüse; ihre beiden Lappen sind hart, glatt, haselnulsgrols. Die nach einigen 
Monaten ausgeführte Cystoskopie ergibt hochgradige Balkenblase, zahlreiche 
und tiefe Divertikel, starke Rötung der Blasenschleimhaut, keine Erscheinungen 
von Hypertrophie an der inneren Haroröhrenmündung. Die Diagnose lautete: 
Komplette chronische Harnverhaltung, welche sich aus einer chronischen in- 
kompletten Verhaltung mit Blasenerweiterung entwickelte und zwar auf der Basis 
von unmerklichen Veränderungen des Blasenhalses infolge Prostataatrophie. Da 
der Zustand sich stets verschlimmerte und der Pat. arbeitsunfähig warde, die 
Langwierigkeit des Leidens aber keine Aussichten auf Wiederherstellung der 
Blasenfunktion bot und das Katheterleben den Pat. einfach entsetzte, habe 
ich einen operativen Eingriff für unbedingt indiziert gehalten. Die Operation 
wurde am 17. Oktober 1908 in Skopolamin-Morphium -Chloroformnarkose aus- 
geführt. Nach Blasenspülung und Füllung der Blase mit 300 g steriler Bor- 
süäurelösung — Cystotomia suprapubica, von einem Längsschnitt aus. Nach Er- 
öffnung der Blase sieht man die innere Harnröhrenmündung in Gestalt einer 
queren Spalte mit nach unten evertierter hinterer Lippe. Mit dem behand- 
schuhten linken Zeigefinger wurde die Prostata fest emporgehoben und in die 
Blase so weit als möglich vorgedrängt, was wegen der geringen Grölse der 
Drüse ziemlich schwierig war. Dann wurde die Blasenschleimhaut unterha!b 
der hinteren Lippe der inneren Harnröhrenmündung mit der Schere quer ein- 
geschnitten, und in die Spalte der rechte Zeigafinger eingeführt, mittels dessen 
die Drüse von den umgebenden Geweben abgelöst wurde. Infolge der geringen 
Dimensionen der Prostata war dieser Akt sehr schwierig, um so mehr, als es mir, 
bei dem nicht vorgeschrittenen Alter des Patienten, sehr an der Erhaltung des 
prostatischen Abteils der Harnröhre mit den Ductus ejaculatorii und der Ge- 
schlechtsfunktion gelegen war. Nach vollständiger Ablösung der Drüse von der 
Harnröhre wurde erstere entfernt und die herabhängende hintere Lippe der 
inneren Harnröhrenmändung weggeschnitten. Die Blutung war relativ gering 
und wurde mit heilsen Borsäureirrigationen durch den in der Harnröhre liegen- 
den Katheter gestillt. Zwecks endgültiger Blutstillung wurde die Prostataloge 
provisorisch mit Gaze tamponiert. Naht des oberen Teiles der Blasenwunde 
mit 2 Reihen Katgutnähte, dicker Drain in den unteren Teil. Zweietagige Naht 
der Bauchwand mit Öffnung im unteren Abschnitt für den Blasendrain. 

Die entfernte Drüse (Fig. 2) besteht aus 2 miteinander vereinigten Läpp- 
chen von kaum Walnufszröfse ein jedes; die Drüse samt der weggeschnittenen 
Urethralschleimhaut wog 5,7 g. 

Der fast fieberlose weitere Verlauf war in den ersten Tagen durch einen 

Zi 


356 S. Grosglik. 


Husten infolge Bronchitis kompliziert. Sonst war der Allgemeinzustand zu- 
friedenstellend. Der Urin ging durch den Drain frei ab, war in den ersten 2 
Tagen blutig, später normal. Die oberen Verbandlagen wurden mehrmals täg- 
lich, je nach Durchtränkung gewechselt. Früh und abends Verbandwechsel und 
sorgfältige Blasenspülung durch den Drain. Am 5. Tage wird letzterer entfernt 
und die Blase durch einen in die Wunde eingeführten Katheter gespült. Am 
6. Tage Entfernung der Hautnähte — prima intentio. Am 9. Tage ist die 
Blasenôffoung so eng, dafs der Katheter durch die Harnröhre in die Blase ein- 
geführt werden mulste.e. Am 17. Tage nach der Operation entleerte Pat. zum 
erstenmal den Harn per vias naturales in grofser Menge, wobei nur ein kleiner 
Teil desselben durch die Blasenwunde ging. Kompletter Schlufs der Blasen- 
wunde erfolgte 3 Wochen nach der Operation, die Heilung der Bauchwunde 
in nicht ganz 5 Wochen. Pat. uriniert alle 3—4 Stunden anstandslos in dickem 
Strahle, zumal früh, nach 8stündlichem ununterbrochenem Schlafe. Der Urin 
ganz durchsichtig; das Residuum anfangs 40—60 ccm, dann gleich Null. 


Auf diese Weise hat der Kranke durch die Operation die 
Blasenfunktion wiedererlangt, und zwar nach l1monatlicher konı- 
pletter Retention, welche nicht die geringsten Aussichten auf 
Spontanheilung bot. Die vor der Operation so häufigen Fieber- 
anfälle haben sich bis jetzt kein einziges Mal wiederholt und die 
Ejakulation erfolst normal. 

Bemerkenswert ist noch in diesem Falle das bereits in der 
Anamnese erwähnte Auftreten zahlreicher kleiner Steinchen Im 
Harne, welche unmittelbar nach der Katheterisation auftraten und 
mittels Aspirators entfernt werden mulsten. Diese rätselhafte Er- 
scheinung habe ich persönlich ein einziges Mal bei einem Kranken 
beobachtet, welcher mich wegen ähnlicher Symptome wie die 
obenerwähnten konsultierte, und welchen ich zweimal täglich kathe- 
terisierte. Nach einigen Tagen wurden bei jedem Katheterisieren 
mit dem Urin zahlreiche harnsaure Konkremenute entleert, welche 
Pat. früher niemals bemerkt hatte. Da die eystoskopische Unter- 
suchung zahlreiche, bis erbsengrolse und grölsere Konkremente 
ergab, war ich gezwungen, die grölseren von ihnen mit dem Litho- 
tryptor zu zertrümmern und dann alle zusammen zu aspirieren. 
Line längere Beobachtung hat gezeigt, dafs dies nur eine vorüber- 
gehende Erscheinung gewesen ist. 


Fall3. Komplette, septische Harnretention bei einem 6öjäh- 
rigen Kranken mit Prostataatrophie Suprapubische Prostat- 
ektomie; Gewicht der Drüse7g. Heilung mit vollständiger Blasen- 
funktion. Calculi vesicae urinariae, Lithrotripsie, Heilung.) 


1) Vorgestellt in der chirurg. Sektion in Warschau am 1. Febr. 1910. 
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Der 65jährige Pat. wurde an mich durch einen auswärtigen Kollegen ge- 
wiesen, welcher vor einem Monate wegen inkompletter, chronischer Retention 
mittels Katheters über 1 Liter klaren Urins entleert hatte. Nach diesem Eingriff 
trat komplette Retention auf, und der bis dahin mit Not ein wenig urinierende 
Kranke mulste seither stets zum Katheter greifen. Nach einer Woche traten 
im Urin bedeutende Eitermengen auf, welche trotz sorgfältiger Blasenspülung 
immer wiederkehrten, so dals man an eine Infektion der oberen Harnwege 
deuken mulste. 

Nach Entleerung und Ausspülung der Blase ergibt die Rektaluntersuchung 
eine bedeutend verkleinerte Prostata. Mit dem Cystoskop sieht man Uneben- 
heiten und Verdickungen im Vorderteile und an den Seiten der Übergangs- 
falte; unten sieht man ein kleines Gebilde, welches einem Mittellappen ähnlich 
ist. Die Blasenschleimhaut gerötet, stellenweise mit Eiterfetzen bedeckt; starke 
Trabekeln, dazwischen zahlreiche Divertikel. Die Auffindung der Harnleiter- 
ostien schwierig; letztere unverändert und eliminieren ganz klaren Harn. Diagnose: 
Kumplette Harnverhaltung infolge Veränderungen im Bereiche der Prostata. 
Da der Zustand als Folge langwieriger Blaseninsuffizienz anzusehen ist, und 
die Aussichten auf Besserung ohne operativen Eingriff gering sind, Pat. aber 
um jeden Preis vom Katheter befreit zu werden wünschte, habe ich ihm eine Ope- 
ration vorgeschlagen, mit welcher er sich einverstanden erklärte. Prostatecto- 
mia suprapubica am 18. Dez. 1909. Drei Tage lang vor derselben erhielt Pat. 
3.0 Calc. chlorat. pro Tag, die Blase wurde zweimal täglich gespült. In 
Chloroformnarkose Blasenschnitt; die innere Harnröhrenmündung von der Blase 
aus durch einen quergelagerten Mittellappen verschlossen, welcher klappenartig 
von der hinteren Peripherie der Öffnung hervorragte. Beiderseits springen die 
beiden etwa haselnufsgrolsen Seitenlappen der Drüse vor. Die Blasenschleim- 
haut wurde dicht unterhalb der Harnröhrenmündung quer eingeschnitten, in 
die Spalte der rechte Zeigefinger eingeführt, während der linke im Mastdarm 
safs. Die Ablösung der Drüse war, wie dies immer bei kleinen mit der Urethra 
fest verwachsenen Drüsen der Fall ist, sehr schwierig. Trotzdem blieb die 
Harnröhre unversehrt, die drei Lappen wurden einer nach dem andern entfernt, 
zuerst der rechte, dann der linke und mittlere. Die Blutung war minimal. 
Naht des oberen Blasenabschnittes, Freyerscher Drain, Naht der Bauchwand, 
Okklusivverband. Verlauf ohne besondere Komplikationen. Im Laufe der ersten 
10 Tage schwankte die Temperatur zwischen 37.50 bis 88°, infolge katarrha- 
lischer Pneumonie, beim Puls 40—60, dann kehrte sie zur Norm zurück. Am 
4. Tage Ersatz des Drains durch einen Syphon, welcher wiederum am 10. Tage 
durch einen Dauerkatheter ersetzt wurde. 

Jeder Katheterwechsel hatte einen kurzen, zuweilen 39° erreichenden Tem- 
peraturanstieg zur Folge. Anfangs Verbandwechsel zweimal tüglich, dann, bei 
Dauerkatheter, einmal. Der Allgemeinzustand und die Appetenz während der 
ganzen postoperativen Periode ausgezeichnet. Die Miktion per vias naturales 
beginnt am 20. Tage nach der Operation, der Schluls der Blasenwunde erfolgte 
in der fünften, der der Bauchdecken in der sechsten Woche nach der Operation. 
Gegenwärtig uriniert Pat. ohne Anstrengung 4—5 mal täglich in dickem, 
scharfem Strahle. Kein Residualharn. Erhaltang der Geschlechtsfunktion. Die 
entfernte Prostata (Fig. 3) wiegt im ganzen 7 g, ist also zweimal kleiner als 
eine normale. Die Ursache der Störungen war ohne Zweifel der Mittellappen, 
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welcher die iunere Harnröbrenmündung verschlossen hielt und dem Urinstrahl 
ein unüberwindliches Hindernis in den Weg stellte. 


Epikrise. Ende Mai 1910 konsultierte mich Pat. abermals 
und klagte über Schmerzen im rechten Hypochondrium seit einigen 
Wochen; von Zeit zu Zeit kommt es zu einer Fistelbildung in der 
Narbe, durch welche ein Teil des Urins nach aulsen gelangt. Die 
rechte Niere etwas vergrölsert und schmerzhaft ‚bei Druck, die 
Operationsnarbe fest, intakt, Miktion normal. Urin trüb, enthält 
stets zahlreiche stecknadelkopfgrolse Konkremente. CUystoskopie er- 
gibt neben zahlreichen kleinen mehrere haselnulsgrolse Steine. 
Während der Untersuchung kamen mehrere Konkremente aus der 
rechten Uretermündung mit dem Urin hervor, was beweist, dals 
sie in der Niere gebildet wurden. Kein Fieber, Allgemeinzustand 
gut. Durch einen Dauerkatheter wurde die Blase drei Wochen lang 
energisch gespült, wobei einige Hunderte von Konkrementen entfernt 
wurden. Als endlich dieser Steinhagel und der Schmerz in der 
rechten Nierengerend aufhörte, habe ich die zurückgebliebenen 
Steine zertrümmert. Seither lälst der Zustand des Kranken nichts 
zu wünschen übrig. 

Die vorübergehende Lithiasis in diesem Falle hänst offenbar 
mit der Prostatektomie gar nicht zusammen, denn wie dies in dem 
Schlulssatz der Beobachtung Nr. 2 erwähnt, wurde die analoze 
Erscheinung zweimal nach gewöhnlicher Entleerung der Blase bei 
Prostatikern mit chronischer inkompletter Retention beobachtet. In 
allen drei Fällen hatten wir mit Neprolitliasis zu tun, wovon man 
sich im Fall III mit dem Cystoskop ad oculos überzeugen konnte. 
Somit hat diese Lithiasis mit sekundärer Steinbildung in der zu- 
rückgelassenen Prostataloge nichts zu tun. 


Histologische Untersuchung. 


In seiner in vieler Hinsicht wertvollen Monographie über 
Blaseninsuffizienz bei senilem Prostatismus, unterscheidet Ciecha- 
nowski zwei Formen von Prostataatrophie, nämlich die einfache 
Atrophie, in Gestalt nur regressiver Veränderungen der Drüsen- 
schläuche, ohne Teilnahme des Stromas, und die nachentzünd- 
liche Atrophie, charakterisiert durch gleiche Veränderungen der 
einfachsten Gewebseleniente, welche vom Verf. in den Füllen von 
Prostatahypertrophie beobachtet wurden. Am meisten charakteri- 
stisch sind, bekanntlich, für Ciechanowski die Veränderungen 
im Stroma: „dieselben treten entweder in Gestalt kleinzellieer In- 
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filtrate oder Herde aus spindelförmigen Bindegewebszellen; am 
häufigsten sind es zahlreiche Narbenherde, welche zuweilen Drüsen- 
reste, ihr Lumen oder freiliegende Corpora amylacea enthalten.“ 
Diese Veränderungen des Stromas findet man vor allem unmittelbar 
unter dem Epithel der Drüsenräume, was nach Ciechanowski 
ihr Charakteristikum bildet (l. c., S. 403 und 406). 


Da in keinem der von Ciechanowski zitierten, sowohl der 
ersten wie der zweiten Gruppe von Prostataatrophie angehörenden 
Falle, zu Lebzeiten weder eine Insuffizienz noch eine sonstige 
Blasenstörung bestand, so war mir eine histologische Untersuchung 
sehr erwünscht, welche eine Aufklärung über die Ursachen der 
schweren Blasenstörungen in den von mir operierten Fällen von 
Prostataatrophie bringen sollte. An den von Fräul. Dr. M. Zie- 
linska mit grofser Sorgfalt verfertigten Präparaten habe ich mich 
indessen überzeugt, dals die erwarteten Veränderungen von unter 
seordneter Bedeutung sind und hauptsächlich auf Verringerung der 
Zahl der Drüsenschläuche ohne ernstere Anteilnahme des Stromas 
beruhen. — Da ich jedoch meiner eigenen Kompetenz in dieser Be- 
ziehung nicht trauen wollte, habe ich Herrn Prof. Ciechanowski 
um Durchsicht der Präparate und Äulserung seiner Meinung gebeten ; 
dasselbe wurde von ihm bereitwilligst getan, wofür ich ılım ver- 
bindlichst danke. Im grolsen und ganzen hat Prof. Ciechanowski 
meine Ansicht bestätigt und teilte mir brieflich mit, dafs von den 
ihm zugesandten Präparaten keines der von ihm beschriebenen ent- 
zündlichen Form der Atrophie entspricht. Bei dem Mangel an 
Kenntnissen über die mikroskopischen Veränderungen der atro- 
phischen Prostata bei Blaseninsuffizienz wird, meines Erachtens, 
die Beschreibung dieser Veränderungen von seiten eines Kenners 
wie Prof. Ciechanowski am Platze sein. 


Fall 1. „Die Anordnung der Muskelbündel im Stroma spricht für dio 
Abstammung beider Präparate aus den anterolateralen Prostataabschnitten. Die 
Prüparate enthalten überhaupt sehr spärliche Drüsen, welche fast insgesamt an 
einem Rande der Schnitte liegen. Im Lumen dieser Drüsen liegen zahlreiche 
erölsere, zumeist konzentrische Corpora amylacea. Die einen füllen das Lumen 
gänzlich aus, neben anderen liegen im Lumen noch abgeschilferte Epithelien 
und zahlreiche kleine Zeilen mit rundlichem, dunklem Kern. Einige diesen 
Inhalt beherbergende Drüsenräume sind gleichsam erweitert und besitzen keine 
normalen Verüstelungen. Das Drüsenepithel ist nicht überall erhalten; in 
manchen Drüsen fehlt es im Bereiche eines bedeutenden Teiles ihrer Wandung. 
In der Nachbarschaft der Drüsen fehlen überall die kleinrundzelligen Infiltrate 
im Stroma; das einzige liegt bei einem Gefäfs. In dem nach van Gieson 
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gefärbten Präparate sieht man in der Nähe der Drüsen hie und da unregel- 
mälsige Streifen rotgefärbten faserigen Gewebes, was — in Zusammenstellung 
mit der überhaupt geringen Drüsenzahl — ein wenig an entzündliche Atrophie 
der Prostata erinnert.“ 


Fall 2, „Die Provenienz der zugesandten 11 Schnitte aus der Nachbar- 
schaft der Harnröhre beweist das am Rande einiger Schnitte haftende Stück 
Urethralschleimhaut mit mehrschichtigem Epithel. In allen Präparaten sind die 
Drüsen in geringerer Zahl vorhanden, als es gewöhnlich in den entsprechenden 
Prostataabschnitten der Fall ist; die Drüsen werden voneinander durch breite 
Stromastreifen getrennt und sind, bei erhaltenen normalen Verästelungen, leicht 
dilatier. Die Mehrzahl beherbergt in ihrem Lumen Häufchen abgeschilferter, 
zum Teil veränderter Epithelzellen, in einigen etwas mehr erweiterten Räumen 
findet man aulserdem ziemlich viel kleine, rundliche Zellen mit kleinem dunkel- 
gefärbtem Kerne, stellenweise solitäre polynukleäre Leukocyten. Das Drüsen- 
epithel zylinderförmig, etwas niedriger als normal. Atrophierende Drüsen mit 
engem Lumen und niedrigem Epithel, sowie Spuren atrophierter Drüsen (z. B. 
Corpora amylacea in epithellosen Räumen) — wie sie in entzündlich atrophischen 
Vorsteherdrüsen beobachtet werden — fehlen in den Präparaten. 


In dem, im Verhältnis zu den Drüsen reichlicheren Stroma als gewöhn- 
lich findet man an zahlreichen Stellen kleine Rundzellen mit dunkel gefärbtem 
kleinem Kerne, welche indessen keine umschriebenen, sondern unregelmäfsige, 
spärliche Herde bilden. Nur hie und da ballen sich diese Zellen zu schmalen, 
geschlängelten Streifen. In ähnlichen Streifen treten hie und da zahlreichere 
Spindelzellen und ovale Bindegewebszellen auf. In zwei Präparaten findet man 
kleine faserige Herde (Färbung nach van Gieson) von unregelmäfsiger Gestalt. 
Die Entwicklung des Bindegewebes steht in keinem konstanten Verhältnis zu 
den Drüsen; dasselbe findet man in den verschiedensten Stellen im Stroma, in 
verschiedener Entfernung von den Drüsen. Nur in einem Präparat findet man 
eine kleine Drüsengruppe, überall von zahlreichen Bindegewebszellen umgeben. 


In drei Präparaten (mit Hämatoxylin-Eosin und nach van Gieson gefärbt) 
sieht man am Rande einen etwa 3 mm im Durchmesser grofsen Herd, welcher 
von der Nachbarschaft ziemlich deutlich mit einem Muskelbindegewebsring ge- 
trennt ist, der keine Drüsen, nur Bindegewebe und glatte Muskelfasern enthält. 
Im Vergleich zum normalen Stroma der Prostata enthält dieser Herd deutlich 
zahlreichere spindelförmige und ovale Bindegewebszellen, welche schmale un- 
regelmälsig gekreuzte Streifen bilden. Dieser Herd erinnert ein wenig an die 
bei Fibromyomen beschriebenen Bilder. 


Zusammenfassend findet man in diesem Falle eine geringere Drüsenzahl 
als gewöhnlich; in den Drüsen das Bild eines geringen desquamativen Katarrhs, 
deutliche Bindegewebswucherung im Stroma, in einigen Präparaten ein kleines 
Gebilde, welches als Fibromyom gelten könnte.“ 


Meinerseits möchte ich noch bemerken, dafs nach Motz und Perearnau!) 
mvomatöse Gebilde in der Prostata von Greisen keine Seltenheit sind. In der 


1) Motz et Perearnau, Contribution A l’etude de l’evolution de I’hyper- 
trophie de la prostate. Ann. d. mal. d. org. gén.-urin. 1905. pag. 1521. 
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erwähnten Arbeit führen die Autoren in der Fig. XXV einen Durchschnitt 
einer Prostata an, welcher ein ziemlich grolses Myom enthält, und behaupten, 
dafs kleine Myome auch in „normalen“ Drüsen vorkommen. 


Fall 3. „Die Anordnung der Muskelbündel im Stroma und der Drüsen 
beweist, dals die Präparate aus dem paraurethralen Teile der Prostata stammen. 
Im vorderen Teil der Präparate sind die Drüsen spärlich, wie dies unter nor- 
malen Verhältnissen, zumal in den tieferen Prostataabschnitten der Fall ist; im 
hinteren Abschnitte der Präparate liegen die zahlreichen Drüsen dicht neben- 
einander. In dem im allgemeinen engen Drüsenlumen findet man hie und da 
desquamierte Zellen. Solitäre Corpora amylacea und Häufchen amorpher mit 
Eosin rosagefärbter Masse. Die Drüsen in den hinteren Abschnitten der Prä- 
parate normal verästelt, mit normalem Zylinderepithel bekleidet. Am Rande 
eines Präparats sieht man einen schräg getroffenen Abschnitt eines gröfseren 
Ganges mit kleinem kleinrundzelligem Infiltrat der subepithelialen Stroma- 
schichte. Sonst keine Veränderungen im Stroma. Das ganze histologische Bild 
beweist, dals der entfernte Prostatateil relativ unverändert war. In den zu- 
gesandten Präparaten fehlen die Zeichen entzündlicher und überhaupt einer 
Atrophie. Doch ist zu bemerken, dafs bei entzündlicher Prostataatrophie sich 
die Veränderungen vorzugsweise in den peripheren Teilen lokalisieren, welche 
in den zugesandten Präparaten fehlen.“ 


Zusammenfassung. 


1. Die bei Greisen infolge Prostataatrophie auftretende Blasen- 
insuffizienz unterscheidet sich klinisch gar nicht von der Insufli- 
zienz infolge Hypertrophie. 

2. Die Ursache dieser Blasenstörungen ist noch nicht aufgeklärt. 
Den einen Autoren zufolge beruht die anatomische Grundlage 
dieser Insuffizienz auf Veränderungen der Blasenwand selbst (ar- 
teriosklerotische Degeneration nach Guyon, Atrophie der Blasen- 
muscularis nach Ciechanowski); die anderen behaupten, die 
Ursache der Insuffizienz steeke in anatomischen Veränderungen 
des Blasenostiums, wobei die Rolle des mechanischen Hindernisses 
entweder eine Klappe an der inneren Harnröhrenmündung (Eng- 
lisech) oder eine chronische Kontraktur des Blasenhalses spielte 
(Fuller, Chetwood, Keyes, Cholzoff). Endlich ist einigen 
Autoren zufolge (Albarran und Nougös, Janet, Bazy) die 
Ursache der Insuffizienz in einem die Kontraktilität der Blase 
hemmenden Reflexe zu suchen. 

3. In dem die letzten 3 Jahre umfassenden Zeitraum hat Ver- 
fasser 110 Fälle schwerer, seniler Blaseninsuffizienz beobachtet: 
davon war in 87 Fällen die Prostata hypertrophiseh, in 23 Fällen 
atrophisch, was 210% Atrophie beträgt. In diesen 23 Fällen konnte 
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man mittels klinischer Untersuchungsmethoden keine Ursache der 
Insuffizienz ermitteln. 

4. Die in drei Fällen von Prostataatrophie nach Eröffnung der 
Blase ausgeführte Untersuchung des Blasenhalses ergab in einem 
Falle, dafs der prostatische Harnröhrenabschnitt in die Blase in 
Form eines Kegels hineinragte, an dessen Spitze eine stark ver- 
engerte innere Harnrohrenmündung lag; in den zwei anderen 
Fällen hatte die Öffnung die Form einer queren Spalte mit stark 
entwickelter Hinterlippe, welche in einem Falle nach unten herab- 
hing und die atrophische Drüse enthielt, im anderen ragte sie in 
die Höhe und verschlofs dicht, wie ein atrophischer Mittellappen, 
die Blasenmündung. 

5. Nach transvesikaler Prostatektomie haben alle 3 Kranken 
die bis dahin scheinbar ganz erloschene Blasenfunktion vollständig 
wiedererlangt. Aus dieser Tatsache zieht Verfasser den Schluis, 
dafs in diesen Fällen die beschriebenen Veränderungen des Blasen- 
halses die Rolle eines mechanischen Hindernisses spielten und 
dafs an der Insuffizienz die Blasenwand keinen Anteil hatte. 

6. Der Mechanismus der in diesen Fällen von Prostataatrophie 
beobachteten Harnretention unterscheidet sich nicht von dem 
Mechanismus bei Hypertrophie, höchstens durch die geringen 
Dimensionen. 

T. In anatomischer Hinsicht sind jedoeh die beiden Zustände 
—- Atrophie und Hypertrophie der Prostata — völlig verschieden. 
Bei der Hypertrophie enthält die Prostata leicht enukleierbhare 
Adenome, welche die Gestalt der Drüse verändern, eine Deviation 
der Harnröhre verursachen, die Blasenmündung verlegen und (en 
freien Urimabfluls behindern. In den atrophischen  Vorstener- 
drüsen fehlen dagegen «die Adenome gänzlich. Die Hindernisse 
in der Blasenmündung kommen wahrscheinlich infolge Atrophie 
der Drüsenschläuche zustande, wodurch es zu einer Änderung des 
quantitativen Verhältnisses von Drüsengewebe und Stroma komınt. 
Die Fälle, in welehen Adenome in unvergrölserter oder verkleinerter 
Prostata beobachtet wurden, müssen aus der Gruppe der Atrophie 
ausgeschieden und zu der Hypertrophie gere-hnet werden. 

8. Die histologische Untersuchung hat ergeben, dals keine der 
entfernten Drüsen der von Ciechanowski beschriebenen (ent- 
zündlichen) Atrophie entspricht. In keiner wurden in der Nähe 
der Drüsengänge kleinzellige Infiltrate im Stroma beobachtet; 
niemals war das Verhältnis des, übrigens spärlichen, Binde- 
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cewebes zu den Drüsen ein irgendwie konstantes. Gemeinsam 
für alle Fälle war eine Abnahme der Drüsenzahl, welche am 
deutlichsten im Fall I, am wenigsten im Fall III auftrat, wo der 
operativ entfernte Drüsenteil relativ wenig verändert war. Über- 
dies enthielt im Fall II die Prostata ein kleines, im Durchmesser 
etwa 3 mm zählendes, einen Fibromyon ähnliches Gebilde. 

9. Die Behandlung der Blaseninsuffizienz bei Prostatantrophie 
soll radikale Entfernung aller krankhaften Veränderungen an der 
inneren Harnröhrenmündung erstreben, was nur durch supra- 
pubische Prostatektomie zu erreichen ist. In dem vor 11 Jahren 
nach Bottini operierten Falle von Prostataatrophie erhielt Ver- 
fasser kaum einen halben Erfolg (partielle Rückkehr der Blasen- 
funktion mit 400 cem Residualharn), welcher im ganzen ein Jahr 
anhielt. Dagegen wurde in den nach Freyer operierten Fällen 
ein voller Erfolg erzielt und die Funktion der Blase nach Schlulis 
der Wunde kein einziges Mal gestört. 

10. Die transvesikale Prostatektomie bei Prostataatrophie ist 
ein viel schwererer Eingriff als bei Hypertrophie, denn die atro- 
phische Drüse enthält keine enukleierbaren Adenome, wodurch 
die Lösung der mit der Umgebung verwachsenen Drüse sehr 
schwierig ist. 

11. In jedem Fall von Verdacht auf Prostataatrophie soll vor der 
Operation der Allgemeinzustand genau untersucht werden auf jene 
Störungen des Zentralnervensystems, welche zu Blaseninsuffizienz 
führen können. 


Nachtrag. 


Es sei hier noch nachträglich bemerkt, dafs denselben Stand- 
punkt in bezug auf Radikalbehandlung der Prostataatrophie neuer- 
dings auch Trof. Barth eingenommen hat. In seiner im Arch. 
für klin. Chir. erschienenen Arbeit!) teilt er zwei Fälle von seniler 
Prostataatrophie mit, in denen nach Entfernung der verödeten 
Drüse vollständige Heilung eintrat. Seine Meinung schildert 
Prof. Barth folzendermalsen: „Die Exstirpation des verödcten 
Organs hat hier denselben Erfolg wie bei der Hypertrophie, und 
ist nach diesen Erfahrungen prinzipiell zu empfehlen, sobald schwere 
funktionelle Blasenstörungen eintreten und sich durch Katheter- 
gebrauch nicht beeinflussen lassen“ (l. e., p. 526). 


1) Barth, Über Prostataatrophie. Arch. f. klin. Chir. Bd. 95, Heft 3. 
1911, S. 523. 


Leiomyoma vesicae. 
Von 
Dr. Arthur Götzl, Prag. 


Mvome der Harnblase sind keine häufig vorkommenden Tumoren. 
Paschkis') zitierte im Jahre 1908: 21 in der Literatur veröffent- 
lichte Myome und fügte diesen 3 Fälle von Zuckerkandl, 2 Fälle, 
die Häsler und je einen Fall, den Vincenti, Pavone und Catani 
beobachtet hatten, hinzu. Einen solchen Fall beschrieb ferner 
Blu m.?) 

Der Umstand, dals das Vorkommen von Blasenmyomen kein 
allzu häufiges ist, und dafs bisher in der Literatur nur in je einem 
Falle von Freyer und von Paschkis bereits vor der Operation die 
Wäahrscheinlichkeitsdiagnose Myoma vesicae mittelst der Cystoskopie 
gemacht worden war, veranlafst mich zur Publikation des folgenden 
Falles: 

Patient litt seit einem Jahre an Brennen beim Urinieren und 
an Harndrang, im letzten Monat vor der Operation einige Male an 
starken Hämaturien und einmal an Harnretention. Er war schlecht 
senährt und zeigte an Lunge, Herz und Abdominalorganen nichts 
Auffallendes. Die Gegend der Harnblase ist oberhalb der Symphyse 
druekempfindlich. Per rectum fühlt man die Prostata vergrölsert, 
besonders nach der rechten Seite hin. Der Harn ist trüb, rötlich- 
braun, im Sediment zalilreiche rote Blutkörperchen, Epithelien der 
Blase, vereinzelte Eiterkörperchen, Sargdeckel- und harnsaure Am- 
moniakkristalle. 

Dieser Befund erweckte die Meinung, dals es sich um eine ein- 
fache Prostatahypertrophie mit Blutung und leichter Cystitis handle, 
bei der Gystoskopie aber fanden sich aufser der deutlich, besonders 

1) Paschkis, Beiträge zur Kasuistik der Myome der IHHarnwege. Fol. 


urol. 1908. 
2) Blum, Fol. urol. 1911. 
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nach rechts hin vergrölserten Prostata am Trigonum, die innere 
Mündung der Urethra umgebend, 4 in das Lumen der Blase vor- 
springende, tumorartige Gebilde, welche von der intakten, nur leicht 
geröteten Blasenschleimhaut bekleidet waren. Sonst erschien die 
Schleimhaut der Blase und die Mündungen der Ureteren vollständig 
normal. Da die Blasenschleimhaut über den Tumoren normal war, 
konnte eine papillomartige Wucherung ausgeschlossen werden. Die 
Tumoren waren aus der Wand der Blase in das Innere derselben 
gewuchert, sr dafs sie die Schleimhaut vor sich einstülpten. Man 
konnte also die Vermutung aussprechen, dals es sich wahrscheinlich 
um Myome der Blase handeln würde. 

Nach Eröffnung der Blase mittels Sectio alta wurde zunächst 
in typischer Weise die Prostata ausgeschält und die 4 Tumoren, 
deren grölster taubeneigrols war, enukleiert. Drainage, Verschlufs 
der Blase in typischer Weise; der Wundverlauf gestaltete sich voll- 
kommen glatt. 

Die histologische Untersuchung bestätigte meine Vermutung; 
es handelte sich um Leiomyome der Blase, welche submukös salsen. 
Die hypertrophierte Prostata stellte eine Mischform dar: es fanden 
sich neben adenomatösen Partien auch myomatöse. | 


Über die polycystische Nierendegeneration. 


Von 


Dr. G. v. Illyés, Privatdozent. 


Die polycystische Nierendegeneration ist eine relativ seltene 
Erkrankung, noch seltener aber sind die Fälle, die wegen einer 
polycystischen Niere operiert wurden. Diese Umstände begründen 
es, dals ich meinen Fall ausführlich bekanntgebe. 


Der 80 Jahre alte Patient kam am 6. Februar 1907 zu mir und gab an, 
dafs er seit November vorigen Jahres an häufigem Harndrang leide, in der 
linken Seite dumpfe, mitunter an Intensität zunehmende Schmerzen empfinde, 
der Urin trübe, zeitweise blutig gefärbt sei und dafs er oft an Diarrhöen mit 
heftigem Tenesmus erkranke, wobei der Stuhl viel Schleim enthalte. Seitdem 
steht er permanent in ärztlicher Behandlung. Die cystoskopische Untersuchung 
des Kranken ergab eine katarrhalische Erkrankung der Blasenschleimhaut, und 
bei der Untersuchung der Uretermündungen sah ich, dafs aus dem rechtsseitigen 
Ureter ein klarer, aus dem linksseitigen Ureter hingegen ein trüber Urin ent- 
leert wurde. Die Schieimhaut in der Umgebung der linken Uretermündung 
war aufgequollen und lebhaft rot. Da der Verdacht einer Nierenerkrankung 
bestand, führte ich in die beiden Ureteren einen Katheter ein, schob dieselben 
bis zum Nierenbecken vor und fing den Urin 3 Stunden hindurch gesondert 
auf. Die funktionelle Untersuchung des Urins ergab folgendus Resultat. 

Der Urin wurde gesammelt von !/,9—10 Uhr. 


Rechte Niere: Linke Niere: 
75 emp, Gefrierpunkt 35 cm?. Gefrierpunkt 
d =1.19.6, 4=0:55-6. 


Der Urin ist rotbraun, enthält Blut | Der Urin ist hellgelb, trübe, enthält 

und Eiweils. Unter dem Mikroskop | mäfsig viel Eiter und Eiweifs, die Ei. 

sind zahlreiche rote Blutkörperchen, | weilsmenge ist jedoch gröfser, als dafs 

vereinzelte weilse Blutkörperchen und | sie der Eitermenge entsprechen würde, 

polygonale Epithelzellen sichtbar. Unter dem Mikroskop viel Eiterzellen 

und vereinzelte rote Blutkörperchen. 

Um 10 Uhr bekommt der Kranke 0:01 Phloridzin subkutan, die aus- 
geschiedene Zuckermenge beträgt bei der: 

rechten Niere linken Niere 
0,37%, 00/6 
Diese Untersuchung ergab zweifellos eine Erkrankung der linken Niere, 
und bei der bLimanuellen Untersuchung konnte man die linke Niere besonders 
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bei tiefer Inspiration undeutlich durchfühlen. Die rechte Niere war nicht fühl- 
bar. Bei dem Kranken bestand auflserdem eine chronische Prostatitis mit 
eitrigem Prostatasekret, und die rektomanoskopische Untersuchung wies einen 
chronischen Katarrh in den unteren Partien des Dickdarmes nach. Temperatur 
schwankte zwischen 37,6—38°. 


Operation in Äthernarkose am 11. Febr. 1907. Mit einem schrägen Lum- 
balschnitt durchtrennte ich die Muskulatur bis zur Fascia retrorenalis, und nach- 
dem ich diese durchschnitt und die dünne Fettkapsel ablöste, wurde die Niere 
sichtbar; sofort fiel es auf, dafs die Oberfläche der Niere mit haselnufsgrolsen 
und kleineren Cysten besäet war und bei weiterer Präparation stellte es sich 
heraus, dafs es sich um eine polycystische Degeneration der Niere handelte. Es 
gelang mit Leichtigkeit, die Niere aus der Fettkapsel auszulösen und, nachdem 
die Gefälse einzeln unterbunden und der etwas verdickte Ureter isoliert und 
durchschnitten wurde, die Niere zu entfernen. Die Muskulatur wird mit durch- 
greifenden Katgutnähten vereinigt, in die Höhle ein kleines Drainrohr geführt 
und dıe Haut vernäht. 


Die Länge der exstirpierten Niere beträgt 18 cm, die Breite 11 cm, die 
Höhe 8 cm. Die Oberfläche der Niere besteht aus kleinwalnufs-, haselnuls-, 
erbsengrolsen und kleineren höckrigen Cysten, deren Inhalt stellenweise gelb- 
lich, an anderen Stellen trübe und wieder an anderen rötlichbraun durch- 
schimmert. Einzelne Cysten enthalten eine dichte braungelbe kolloidartige 
Masse. Die ganze Niere ist aus derartigen Cysten zusammengesetzt, welche 
dicht nebeneinander liegen. Nach Durchschneidung der Niere läfst sich kaum 
etwas Nierenparenchym erblicken, denn die ganze Niere ist von Cysten durch- 
säet, welche stellenweise, hauptsächlich im Bereiche des oberen und unteren 
Poles gröfsere, in der Mitte der Niere hingegen kleinere Höhlen bilden. Das 
Nierenbecken ist etwas ausgedehnt, seine Schleimhaut sehr injiziert und ver- 
dickt, ebenso verdickt ist die Wand des Ureters. Der untere Pol der Niere 
wird von einem eigenen kleinen Blutgefäls versorgt. 


Die histologische Untersuchung der Niere ergibt: Unter dem Mikroskop 
sieht man neben den mit plattem Epithel versehenen und Eiustülpungen zeigen- 
den Schläuchen die Erscheinungen einer chronischen Nephritis. Das Epithel 
der Harnkanälchen zeigt die Zeichen einer mälsigen parenchymatösen Degene- 
ration. Die Glomeruli sind zum Teil zellenreicher, zum Teil mehr oder weniger 
hyalın entartet. Stellenweise ist das Zellgewebe um die Glomeruli sichelförmig 
vermehrt, es besteht somit eine Periglomerulitis Das Interstiium zeipt be- 
sonders um die Glomeruli herum eine auszesprochene runidzellige Infiltration. 
An den Schnittpräparaten aus dem Nierenbecken ist das Epithel normal, das 
subepitheliale Zellxewebe ist hyalin deweneriert, seine Gefälse sehr erweitert und 
in grofser Aasdehnung rundzellie infitriert, Die Infiltration besteht zumeist 
aus Lymphocyten und Plasmazellen, Eiterz-llen sınd nur vereinzelt sichtbar. 


Der Verlauf war ganz glatt. Die Nähte und das Drainrohr werden nach 
einer Woche entfernt und der Kranke nach 3 Wochen geheilt entlassen. 


Die bestehend» chronische Prostatitis und der Dickdarmkatarrh wurden 3 
Monate hindurch ambulant behandelt; der Urin wurde vollkommen klar, die 
Seitens-hmerzen schwanden, der Kranke geht seinem Berufe nach und fühlt 
sich vollkommen wohl. 
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Die polycystische Nierendegeneration wird häufig bei Neu- 
geborenen, dann später im Alter zwischen den 30—50er Jahren 
beobachtet. Es sind melrrere Fälle beschrieben worden, wo die 
Krankheit bei mehreren Mitgliedern einer Familie, bei Geschwistern, 
bei Mutter und Kind vorkam. Die polyceystische Degeneration 
pflegt häufig beiderseitir aufzutreten, sie kann aber auch einseitig 
sein. Nach Küster beobachtete man bei Neugeborenen (mm uo, 
bei Erwachsenen in 21", der Fälle einseitige Erkrankungen, wäh- 
rend Lejars unter 62 Erwachsenen nur drei Fälle fand, bei denen 
die Krankheit tatsächlich einseitig bestand. Luzzato aber beschreibt 
in neuerer Zeit 226 Fälle, darunter 41 einseitige, was 180% ent- 
spricht. Bei einem Teil der Fälle war gleichzeitig eine ähnliche 
polycystische Degeneration der Leber, mitunter auch anderer Organe, 
Milz, Ovarium, Ureteren und Nebennieren vorhanden. 

Bezüglich der Eutstehung der Erkrankung bestehen folgende 
drei Theorien. 

1. Virchow stellte die Theorie der Sklerose auf, laut welcher 
sich eine interstitielle Nephritis, hauptsächlich in den Papillen 
bildet, das entstandene Bindegewebe komprimiert die Nierenpapillen 
und einen Teil der Kanälchen, der angesammelte Urin dehnt die 
verschlossenen Kanälchen aus, wodurch aus denselben Cysten ent- 
stehen. Die neben der polyeystischen Niere mitunter in der Leber, 
Ovarien oder Hoden auftretenden Veränderungen kann man nach 
Duguet in der Weise erklären, dafs es eino eigentümliche Dis- 
position zur cystischen Degeneration der drüsenähnlichen Organe 
gibt, eine wahre fibröse Diathese, bei welcher infolge gewisser 
irritationserregender Gründe eine Bindegewebswucherung und poly- 
cystische Degeneration zustande kommt. Pousson meint, dals 
nicht die Bindegewebswucherung die eigentliche Ursache der poly- 
cystischen Degeneration der Niere sei, als viel eher die Irritation 
des Nicrencpithels, die Nephritis epithelialis, welche durch die Blei- 
vergiitung, Alkoholismus, Gicht, Gelenkrheumatismus und Infektion 
verschiedener Bakterien zustande kommen kann. 

2. Nach anderen Autoren, hauptsächlich nach Malasse, hängt 
die Entstehung der Cysten mit einer neoplasmaartigen Wucherung 
des Epithels zusammen, weil diese die primäre ist und einzelne 
Cysten Urin, andere aus degeneriertem Epithel bestehendes Colloid 
enthalten. Diese Epithelwucherung bildet aber niemals solide, 
maligne Tumoren und setzt auch keine Metastasen. 

3. Laut der kongenitalen Theorie sind die Cysten Folge einer 
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Entwicklungsanomalie, welche hauptsächlich darin besteht, dals eine 
mangelhafte Verbindung zwischen den sezernierenden Elementen 
der Niere und den exzernierenden Kanälen sich entwickelt. Die 
Symptome sind bei der polycystischen Nierendegeneration zumeist 
so unklar, dals das Leiden lange Zeit latent bleiben kann oder 
überhaupt nicht zu konstatieren ist, bis plötzlich ein urämischer 
Anfall den Kranken befällt und dessen Tod verursacht. 


Zumeist lassen sich die Symptome einer beginnenden chro- 
nischen interstitiellen Nephritis — wie Polyurie, Kopfschmerzen, 
leichte schwindende Ödeme, Verdauungsstörungen, Schmerzen und 
blutiger Urin beobachten, aus welchen Symptomen der Verdacht 
einer derartigen Nierenerkrankung entstehen kann. Günstig sind 
die Fälle, bei denen man die Nieren palpieren kann, entweder 
weil die Bauchwand dünn ist, oder weil die Niere sich abnorm tief 
gesenkt hat. In solchen Fällen kann man die unebene, hôckrige 
Oberfläche der vergrölserten Niere fühlen und wenn dies auf beiden 
Seiten der Fall ist, kann man die Diagnose feststellen. Einen 
ähnlichen Fall beobachtete ich auf der Dollingerschen Klinik 
bei einer alten Frau, bei welcher neben den oben beschriebenen 
Sımptomen beiderseits die vergrölserte, höckrige, weiche und abnorm 
bewegliche Niere getastet werden konnte. 


Die von Schmerzen begleitete zeitweilig auftretende Hämaturie 
bildet ein häufiges Symptom der polycystischen Nierendegeneration, 
die Blutung ist in solchen Fällen nicht hochgradig und nicht an- 
haltend. Eiweils ist in der Regel in sehr kleinem Quantum vor- 
handen und nur im letzten Stadium der Krankheit tritt es in 
gröfserer Menge auf. Hypertrophie und Dilatation des linken Ven- 
trikels ist oft beobachtet worden. 


Von seiten der Leber pflegen in der Regel keine Erscheinungen 
aufzutreten, es besteht weder ein Ikterus, noch ein Ascites und die 
Krankheit lälst sich höchstens nur dann konstatieren, wenn in der 
Lebergegend Schmerzen auftreten, der vergrölserte Leberrand über 
den Rippenbogen herabreicht und die höckrige, aber weiche Ober- 
fläche derselben fühlbar wird. 


Ziemlich häufig treten Infektionen in solchen Nieren auf, wobei 
der Cysteninhalt vereitert, die dünne Wand durchbricht und schwere 
perinephritische Eiterungen verursacht, der Eiter kann aber auch 
in die Bauchhöhle oder in den Darm durchbrechen. Es kommen 
auch tuberkulöse Infektionen vor, wie ich es bei einer Operation 
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beobachten konnte, und eben diese Komplikationen geben die Indi- 
kation für einen operativen Eingriff. 

Die Diagnose kann nicht immer festgestellt werden. Mit Ge- 
wilsheit kann die Diagnose nur dann gestellt werden, wenn man 
die vergröfserte und höckrige, weiche Niere durchzutasten vermag, 
sonst lälst sich das Leiden von einer chronischen Nephritis nicht 
differenzieren. Von einer Pyonephrose, Hydronephrose, vom so- 
liden Nierentumor läfst sich das Leiden durch die Ureterkatheteri- 
sation, die Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden 
und Beobachtung der sonstigen klinischen Erscheinungen mit Be- 
stimmtheit differenzieren. 

Was die Behandlung betrifft, bildet die Krankheit nur dann 
den Grund eines operativen Eingriffs, wenn irgendeine Kompli- 
kation besteht; da es aber wahrscheinlich ist, dals eine polycystische 
Nierendegeneration durch verschiedene Ursachen entstehen kann. 
können wir öfter in die Lage geraten, operativ eingreifen zu müssen, 
besonders wenn wir annehmen, dals es auch — wie in den Fällen 
von Luzzato — einseitige polycystische Nierendegenerationen gibt. 
oder solche, bei denen die Degeneration auf der einen Seite viel 
weiter fortgeschritten ist, als auf der anderen. Wenn wir dann noch 
in Betracht ziehen, dafs bei einseitiger Nierenkrankheit die kranke 
Niere die gesunde ungünstig beeinflulst, ja in der gesunden Niere 
sogar direkt krankhafte Prozesse entfalten kann, gewinnt die opera- 
tive Indikation in Fällen von polyeystischer Nierendegeneration 
noch mehr an Terrain. 

Bevor wir aber zur Operation schreiten, müssen wir uns von 
dem Zustande beider Nieren Klarheit verschaffen, indem wir die 
Urvterkatheterisation und die funktionellen Untersuchungsmethoden 
in Anwendung bringen. Finden wir, dafs in der einen Niere tief- 
greifende pathologische Veränderungen (Eiterung, Tuberkulose) be- 
stehen, während die andere genügend funktioniert, mufs die kranke 
Niere entfernt werden, schon aus dem Grunde, damit ihr pathogener 
Einfluls auf die andere Niere aufhöre. Bestehen geringfügigere 
Komplikationen, wie kleinere Blutungen oder Schmerzen, kann die 
Nephrotomie häufig durch die Entspannung der Niere nützen. 
Bei Oligurie oder Anurie ist die Dekapsulation wenigstens von vor- 
übergehendem Vorteil. Die polycystische Nierendegeneration ohne 
Komplikationen pflegt in der Regel keine Veranlassung zum opera- 
tiven Eingriff zu geben, schon aus dem Grunde, da sie sehr schwer 
diagnostiziert werden kann. 
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Was die Ergebnisse der Operation betrifft, hat Pousson in 
seiner jüngst erschienenen Arbeit 43 Fälle gesammelt, dazu kommen 
zwei Fälle von Dollinger, drei Fälle von Steiner, ein Fall von 
mir und ein Fall von Prochnow, an dessen Operation ich teil- 
nahm. Zusammen daher 50 Fälle. In 42 Fällen wurde die Nephrek- 
tomie ausgeführt mit 10 Todesfällen, von denen aber nur bei vier 
Fällen die ungenügende Funktion der anderen Niere als Todes- 
ursache angenommen werden konnte und welche Fälle zumeist 
in der Zeit vor der Anwendung der funktionellen Untersuchungs- 
methoden operiert wurden. In meinem Falle zeigte die funktionelle 
Untersuchung einen grolsen Unterschied zwischen beiden Nieren. 
Der Gefrierpunkt der linken Niere A = 0-55, der rechten /\ 
= 1-19, nach Phloridzininjektion Zucker rechts 0-37, links gar 
nichts, im Urin der rechten Niere nichts Abnormes, der linken 
Niere viel Eiter und mehr Eiweils, als dem Eiter entsprechen würde. 
Ich schritt daher in dem Bewulstsein zur Operation, dals ich eine 
linksseitige kranke und eine rechtsseitige gut funktionierende Niere 
finden werde. An eine polycystische Erkrankung dachte ich nicht, 
wie sich aber dieselbe bei der Operation herausstellte, dachte ich 
an den früheren Fall, an dessen Operation ich teilgenommen hatte, 
wobei eine polycystische Niere wegen einer tuberkulösen Infektion 
entfernt wurde und der Kranke geheilt entlassen werden konnte, 
weshalb ich durch den Fund einer polycystischen Degeneration be- 
züglich der Indikation zum operativen Eingriff durchaus nicht in 
Verlegenheit geriet und die Entfernung der Niere ganz ruhig aus- 
führte. 


Erster Nachtrag zu den Cystoskopsystemen. 
Von 


Dr. M. von Rohr, 


wissenschaftlichem Mitarbeiter der opt. Werkstätte von Carl Zeiss. 


Zu meinem!) im letzten Novemberheft stehenden Aufsatze 
möchte ich einige Bemerkungen machen, die teils durch Mitteilungen 
aus dem Leserkreise veranlafst worden sind, teils selbstgefundene 
Lücken ausfüllen und schliefslich auch die Fortführung der ein- 
schlägigen Gebrauchsmuster bis auf die neueste Zeit bringen sollen. 
Dabei will ich mich an das Einteilungsschema halten, das durch 
den genannten Aufsatz eingeführt worden ist, und die Stellen genau 
bezeichnen, an die meine Einschaltungen und Berichtigungen ge- 
hören. 


I. Die Neuerungen am Spiegelapparat. 


A. Die Bildaufrichtung bei den Cystoskopen. 
Zu Seite 883. 
Ein elegantes Hilfsmittel, die Spiegelverkehrung zwar nicht 
aufzuheben, aber in einfacher Weise bei der Vorstellung auszu- 
schalten, hat S. Jacoby?) angegeben. Er läfst an das Knöpfchen 


1) M. von Rohr, Über Verbesserungen an den optischen Systemen der 
Cystoskope. Ztschr. f. Urol. 1911, 5, 881—919, mit 20 Textfig. 

2) S. Jacoby, Lehrbuch der Kystoskopie und stereokystophotographischer 
Atlas. Leipzig, W. Klinkhardt, 1911. VIII, 248 S. 4° mit 48 stereo- 
skopischen Tafeln und 121 Textfig. S. S. 10—12. 

Es ist hier nicht der Ort, auf den Inhalt dieser Schrift einzugehen, doch 
möchte ich, um Mifsverständnisse zu vermeiden, meine Stellung kurz kenn- 
zeichnen. Wie ich von dem um das Cystoskop wohlverdienten Verfasser er- 
warten konnte, habe ich auch aus dieser Schrift manches über das cystoskopische 
Instrumentarium und seine Handhabung gelernt und freue mich, in diesem Auf- 
satze noch davon zu sprechen. In der Theorie stehe ich aber auf einem andern 
Standpunkte; so vermag ich seine Nichtbeachtang der Strahlenbegrenzung nicht 
zu billigen: von anderem ganz zu schweigen, hängt dann die Perspektive doch 
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eine Planfläche anschleifen, die der Hypotenusenfläche des Ablese- 
prismas parallel ist, und erreicht mit dieser einfachen Vorkehrung 
seinen Zweck, dem Benutzer eines nichtbildaufrichtenden Cysto- 
skops die Kenntnis der Lage der Hypotenusenfläche auch während 
des Gebrauchs zu vermitteln. 

Zu Seite 887 und 889. 

Aus dem soeben angeführten Jacobyschen Werke 8. 15—17 
geht hervor, dals ihm die Verwendung des Taylorschen Spiegel- 
systems sowohl als Umkehrapparat wie als Planplatte zuzuschreiben 
ist. Er hat das Modell II seines Korrigierapparats mit einem 
solchen System für die Cystoskopiker ausgerüstet, die noch mit 
den alten, nichtbildaufrichtenden Systemen ausgebildet worden sind, 
„und oft das Verlangen haben, die beiden Bilder miteinander zu 
vergleichen“. 

Zu Seite 891. 

Zu den beiden Kollmorgenschen Gebrauchsmustern, bei denen 
das Bauernfeindsche Prisma verwendet worden ist, mufs der 
Zusatz gemacht werden, dafs Patente auf die gleichen Konstruk- 
tionen als Endoskope von R. A. Wappler!) etwa ein halbes Jahr 
trüher angemeldet worden sind. 


B. Vorkehrungen für den Rück- und Umblick. 


Zu Seite 894. 

Der Autor des in Figur 8 skizzierten Rück- und Seitenblick- 
Cystoskops ist nach S. Jacobys bereits zitiertem Werk (8. 27) 
M. Nitze gewesen. 

Ä Zu Seite 895.896. 

Nach Angabe des Katalogs von Reiniger, Gebbert & Schall 
(1. und 2. Nachtrag zum Katalog Abt. IVb) ist der Autor des 
einfachen Seiten- und Rückblick - Cystoskops Stabsarzt Professor 


Dr. ©. Rumpel. 


völlig in der Luft, wenn man sich, wie Herr Jacoby auf Seite 6/7, auf die 
Gaufsische 'Theorie beschränkt. Als Optiker muls ich mich dann noch gegen 
die Darstellung erklären, als wirke das Cystoskop im Hinblick auf die Bildlage 
und -grölse wie eine einfache Linse (S. 6, 2.5 v.u.). Das tut es nun ganz be- 
stimmt nicht, wenn es, wie man aus S. 7, Z. 12 entnehmen kann, auf unendlich 
ferne Objekte eingestellt ist und, wie ich annehme, normalsichtige oder korri- 
gierte, unter den besten Bedingungen beobachtende Cystoskopiker vorausgesetzt 
werden. 

1) R. H. Wappler, Endoscope. U.S.P. 1001786 und 1001787: beide vom 
29. VIII. 1911; appl. fil. 27. XII. 1909. 


M. von Rohr. 
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Zu Seite 897. 

Einer freundlichen privaten Mitteilung’) entnehme ich, dafs 
die Konstruktion der Umblickkamera von dem Erfinder A. Mangin 
seinerzeit durch ein franzôsisches Patent”) geschützt worden ist. Die 
von mir zitierte, etwas frühere Erwähnung dieses Instruments be- 
hält aber für eine historische Darstellung ihren Wert. 


JI. Die Neuerungen am Objektiv. 


Zu Seite 899 und 893. 

Zu der Umstellung von der vorderen Objektivlinse und dem 
Ableseprisma am Schlagintweitschen Cystoskop habe ich eine 
Berichtigung ou machen" Da ich mich bei der Abfassung meines 
Aufsatzes allein auf die Gebrauchsmuster stützte — ich habe auf 
Seite 882 die dann vorliegende Schwierigkeit hervorgehoben, stets 
den richtigen Autor zu ermitteln —, so ist der eigentliche Urheber 
dieser Verlagerung nicht angegeben worden. Wenn auch die Schutz- 
rechte für Reiniger, Gebbert & Schall eingetragen wurden, so 
ist der Autor der vorliegenden Idee der bekannte Münchener Uro- 
loge F. Schlagintweit, der, wie aus dem Einführungsaufsatz *) 
für das retrograde Cystoskop hervorgeht, damals bereits mehrere 
Jahre lang an diesem Instrument gearbeitet hatte. 


IV. Die Neuerungen am Okularsystem. 


Zu Seite 911. 

Die für lichtstarke Cystoskope wichtigen Einstellungsmöglich- 
keiten, wie sie im wesentlichen durch die Einschaltung von Brillen- 
gläsern am Cystoskopokular geboten wurden, erfuhren eine Erwei- 
terung. Diese beruht”) auf der Verschiebung der Augenlinse des 
Okulars. 


!), Ich verdanke sie Herrn FabrikJdirektor K. Martin in Rathenow. 

2) A. Mangin, Périgraphe instantané permetant d'obtenir, par la photo- 
graphie, le panorama d’un point donné, sous la forme d’une couronne circulaire 
plane. Br. Fr. 126374 pris 29. VI. 1878. 

3) Ich verdanke die Kenntnis des Folgenden einem liebenswürdigen Schrei- 
ben des Herrn Hofrats Schlagintweit und hebe an dieser Stelle noch einmal 
hervor, dafs mir jede derartige Berichtigung lieb ist. Wirkliche Vollständigkeit 
läfst sich bei historischen Aufsätzen wie dem vorliegenden nur durch die Mit- 
arbeit des Leserkreises erreichen. 

4) F. Schlagintweit, Das retrograde Cystoskop. Ctrbl. f. Krankh. d. 
Harn- u. Sexualorg, 1903, 14, 202—207, Heft 4, ausgeg. 25. IV. 1903; s. S. 203/204. 

5) C. G. Heynemann, Kystoskopokular mit beim Durchblicken einstell- 
barer Linse. D.R.G.M. 480603 30a; einger. 8. IX. 11 ; eingetr. 20. IX. 1911. 
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Zu Seite 912. 

Ein Demonstrationsokular mit einer Zeigervorrichtung wurde 
für E. Leitz!) eingetragen. Dabei ist in der dem Gebrauchs- 
muster beigegebenen Zeichnung zur Spaltung der Büschel ein 
Swanscher Würfel verwandt, der das abgelenkte Bild noch einer 
zweiten Spiegelung unterwirft. Mithin stimmen die Lagenverhält- 
nisse in dem direkten und in dem abgelenkten Bilde miteinander 
überein. 

Leider kann ich auf die stereoskopischen Cystophotogramme 
und die Methoden ihrer Herstellung hier nicht eingehen, die 
S. Jacoby in seinem bereits öfter angeführten Werke (S. 233—241) 
behandelt, denn in diesem Aufsatze sollen wie in dem vorigen nur 
die eigentlichen Cystoskope zum subjektiven Gebrauch besprochen 
werden. 

Zum Schlufs möchte ich meine schon mehrfach ausgesprochene ` 
Bitte um Berichtigung von Irrtümern und Ausfüllung von Lücken 
noch einmal wiederholen; sie wird als berechtigt anerkannt werden, 
weil es sich hier um eine Angelegenheit von allgemeinerem Interesse 
handelt. 


') E. Leitz, Cistoskopischer Apparat für zwei Beobachter, mit einem in 
beiden Gesichtsfeldern gleichzeitig sichtbaren Markierungszeiger. D.R.G.M. 
4712758/42h; einger. 30. V.11; eingetr. 26. VI. 1911. 


Aus dem Klinischen Institut der Großfürstin Helene Parlowna 
in St. Petersburg. 


Zur Frage der Harnblasensyphilis. 


Von 
Dr. M. A. Mucharinsky. 


Die Geschichte der Frage der Harnblasensyphilis ist noch 
recht jung und äufserst lehrreich. Sie zeigt in deutlichster Weise, 
wie mit dem Ausbau der Untersuchungsmethoden die Zahl der 
sicheren Diagnosen und dementsprechend auch die der befriedigenden 
Behandlungserfolge stetig wächst. Bis zum Jahre 1898 sind nur 
9 Fälle von Blasensyphilis beschrieben worden, in denen die Dia- 
gnose erst bei der Sektion gestellt worden ist (Morgagni, Virchow, 
Follin, Fenwick, Neumann, Riccord, Vidal, de Cassis, 
T'arnowsky). In die zweite Periode der Geschichte dieser Frage 
gehören diejenigen Fälle, in denen die Diagnose noch bei Lebzeiten 
der Patienten gestellt und durch die spezifische Behandlung be- 
stätigt worden ist (Morris, Griwzow, Margoulies, Chrelitzer, 
Towbien), in Summa 6 Fälle. Die dritte und ergiebigste Periode 
beginnt im Jahre 1900, als Matzenauer zuerst eine syphilitische 
Affektion der Harnblase beschrieb, die er mittels direkter cysto- 
skopischer Untersuchung der Harnblase konstatiert hatte. Von 
diesem Zeitpunkte an mehrt sich die Zahl der einschlägigen Beob- 
achtungen, so dals heute die Anzahl der cystoskopisch erkannten Fälle 
grüfser ist, als die Gesamtzahl der vor Einführung des Cystoskops 
beschriebenen Fälle von Blasensyphilis. Im ganzen sind bisher 18 
derartige Fälle veröffentlicht (Matzenauer, Mac Gowan, Grafs, 
Margoulies, Le Für, Engelmann, Frank, Pereschiwkin, 
Michailoff). Mein Fall ist der neunzehnte, in dem die Diagnose 
durch cystoskopische Untersuchung bestätigt wurde, und der vier- 
unddreilsigste, der überhaupt an die Öffentlichkeit gebracht wird. 

Der Patient kam den 11. XI. 1909 in die Poliklinik des klinischen Instituts 
der Grofsfürstin Helene Pawlowna mit der Klage über totale Harnretention, die 
bereits zwei Wochen anhielt. Der Harn wurde diese ganze Zeit über mittels 
Katheters entleert. 

Anamnese. Vor fünf Jahren Gonorrhoe, durch entsprechende Behand- 
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lung geheilt. Vor einem Jahre Ulcus duram, später Roseola; Behandlung — 
eine Serie Injektionen. Oktober 1909 nochmals Gonorrhoe; behandelt. 

Status praesens. Keine objektiven Symptome von Syphilis, Drüsen 
nicht palpabel. Kein Ausflufs aus der Harnröhro. Harndrang stündlich sowohl 
am Tage als in der Nacht, wobei jedesmal unter Schmerz einige Tropfen Harn 
entleert werden. Haroröhre frei passierbar; beide Lappen der Prostata ver- 
gröfsert, derb. Der mittels Katheters_ entleerte Harn ist trübe, enthält Flocken 
und Fäden. 

Cystoskopische Untersuchung. Diffuse, bläulich-rote Hyperämie des 
Blasenhalses und Trigonum Lieutaudii, der mittlere Lappen der Prostata wölbt 
sich stark in die Blase vor. Blase gespannt, auf der Schleimhaut Flocken und 
Schleim. Am Blasengrunde ein Geschwür von der Gröflse eines Zehnkopeken- 
stücks mit gezackten, stark hyperämischen Rändern; auf dem Geschwürsgrunde 
ein Blutgerinnsel. 

Katheterisation und Spülung der Blase zweimal täglich erfolglos, Kapazi- 
tät der Blase 600 ccm. 16. XI. KJ 6,0: 200,0 verordnet. 28. XI. Totale Harn- 
retention, dauert bereits 35 Tage. Injectio Hg Sal. 10°/,—1,0. 2. XII. Harn- 
lassen spontan, die Menge des entleerten Harns bis 100 ccm. Zweite Hg- 
Injektion. 5. XII. Harnlassen unbehindert, fast gar kein Residualharn. 
Urin durchsichtig in beiden Portionen, enthält Flocken. Die Prostata ist kleiner 
geworden, nach Massage derselben ist der Harn trübe. Dritte Hg-Injektion. 
7. XII. Kein Residualharn. Cystoskopie: Mittellappen vergrölsert, Geschwür 
am Blasengrunde bedeutend kleiner und flacher. Vierte Hg-Injektion. 9. XII. 
Harnlassen spontan, kein Residualharn. Urin trübe, flockig. Cystoskopie: 
Mittlerer Prostatalappen kleiner, Hyperämie der Blasenschleimhaut bedeutend 
geringer, Fundusgeschwür noch kleiner geworden, HHyperämie der das Geschwür 
umgebenden Mukosa gleichfalls geringer. Fünfte Hg-Injektion. 8. I. 1910. 
Harnlassen nicht behindert, schmerzlos, mit normalen Intervallen. Harn durch- 
sichtig, wenig Schleim. Cystoskopie: Der mittlere Lappen der Prostata 
etwas vergröfsert. Blasenschleimhaut zeigt normale Farbe, am Blasengrunde an 
der Stelle des ehemaligen Geschwürs ist die Schleimhaut fast unmerklich 
blässer als die Umgebung. 

Während der ganzen Behandlangsdauer hat der Patient 20,0 Jodkalium 
und 5 Injektionen der Hg-Lösung erhalten. Die totale Harnretention hat 
35 Tage angehalten und begann erst nach 20,0 KJ und einer Hg-Injektion zu 
schwinden. 


Der von mir beschriebene Fall gehört zu der am seltensten 
vorkommenden Form — sekundäres Erythem der Blase mit 
Geschwürsbildung, bei gänzlichem Fehlen irgendwelcher anderen 
Symptome von sekundären Erscheinungen. Mit Berücksichtigung 
aller bisher veröffentlichten Fälle sind wir zum Schlusse berech- 
tigt, dals die Blasensyphilis ganz selbständig, ohne irgendwelche 
sonstige Luessymptome verlaufen kann, und zwar begegnen wir den 
verschiedensten Formen, von einfacher Hyperämie der Schleimhaut 
bis zu ausgedehnten, in Zerfall begrifftenen Gummen. Der von 
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Doz. N. A. Michailoft!) beschriebene Fall, den ich auch beob- 
achtet habe, zeigt überdies, dafs auch die Nierenbecken isoliert an 
Syphilis erkranken können. 

Das Bild der Blasenaffektion bietet nichts besonders Charak- 
teristisches, nur zeigt die Hyperämie der Schleimhaut bei sekun- 
dären Affektionen einen bläulichroten Farbenton und die Geschwüre 
haben stärker infiltriete, erodierte Ränder. Das cystoskopische Bild 
ist deshalb für die Diagnosestellung nicht ausreichend, es müssen 
eventuell die Wassermannsche Reaktion und der Erfolg der spezi- 
tischen Behandlung den Ausschlag geben. 


1) Prakt. Wratsch. 1900, No. 28 (russ.). 
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l. Diabetes. 


Über die Ursache der verminderten Resistenz des Diabetikers 
gegen Infektionen. Von Dr. E. Handmann. Aus der medizinischen 
Poliklinik zu Freiburg i. Br. (Prof. Dr. Morawitz.) (Deutsch. Arch. f. klin. 
Med. Bd. 102, 1. u. 2. Heit, Seite 1.) 

Es stehen sich bisher im wesentlichen zwei Gruppen von Ansichten 
gegenüber: Eine von ihnen sucht den Hauptgrund für die verminderte 
Resistenz der Diabetiker gegen Infektionen in einer Veränderung der 
Körperflüssigkeiten, in einer Abschwächung der bakteriziden , Kräfte des 
gesamten Organismus, die andere ist geneigt, lokale Zell- bzw. Gewebs- 
schädigungen in den Vordergrund zu stellen. H, hat nun normalem Blute 
künstlich Zucker zugesetzt und folgendes gefunden: 

Blut von höherem Traubenzuckergehalt (0,5—1°/,) ist in vitro kein 
besserer Nährboden für den Staphylococcus als normales Blut. 

Zusatz von Traubenzucker zu Blut schwächt dessen bakteriziden 
Kräfte dem Staphylococcus gegenüber nicht ab, solange die Konzentra- 
tion des Traubenzuckers nicht über die im Organismus des Diabetikers 
möglichen Werte hinausgeht. 

Ebensowenig läfst sich nach Zuckerzusatz eine Beeinträchtigung der 
Normalopsonine des Serums demselben Keime gegenüber erweisen. 

Die verminderte Resistenz mancher Diabetiker gegen Infektionen 
beruht wahrscheinlich überhaupt nicht ausschliefslich oder vorwiegend auf 
Schädigungen der keimtötenden Stoffe des Blutes oder der Körperflüssig- 
keiten, sondern auf lokalen Gewebsschädigungen. Es handelt sich also, 
worauf manches hinweist, in letzter Linie nicht um ein humorales, son- 
dern um zelluläres Problem. Zuelzer-Berlin. 


Über einige ätiologisch bemerkenswerte Diabetesformen (trau- 
matischer und renaler Diabetes). Von Dr. W. Weiland. Aus der 
medizinischen Klinik der Universität Kiel, Direktor Professor Dr. Lüthje. 
(Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 102, Heft 1 u. 2, S. 167.) 

W. trennt einige Formen von Diabetes von den gewöhnlichen: Sie 
charakterisieren sich durch Zuckerausscheidung im Urin bei normalem 
oder herabgesetztem Blutzuckergehalt; dabei steigt die Harnzuckermenge 
nicht entsprechend der Kohlehydratzufuhr; sie bewegt sich im allgemeinen 
in niedrigen Werten und eine völlige Entzuckerung des Urins tritt nur 
vorübergehend auf. Die vorliegenden Beobachtungen sind zu kurz, um 
daraus den sicheren Schlufs ziehen zu können, dafs diese Art von Gly- 
kosurien stationär ohne Verschlimmerung verläuft und nicht in den eigent- 
lichen Diabetes übergeht. Aus diesem Grunde ist für diese Krankheits- 
fälle die Diagnose des renalen Diabetes nicht absolut sicher zu stellen. 
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Als Ursache der Erkrankung mülste man eine bis jetzt mit unseren 
Methoden nicht nachweisbare Schädigung des Nierenparenchyms annehmen. 
Diätetisch hat W. seine Kranken zwar gemischte Kost erlaubt, aber unter 
relativer Beschränkung der Kohlehydrate und ihnen fernere klinische 
Beobachtung in bestimmten Zeitabständen dringend empfohlen. 
Zuelzer-Berlin. 


Observations on traumatic diabetes inchildren. VonL.A.Conner. 
(Aimeric. Journ. of med. Science. March 1911.) 

B. berichtet über 2 Fälle von traumatischem Diabetes. Der eine, 
ein ll jähriger Knabe, war von einem Automobil niedergestofsen worden, 
der zweite, ein 13 jähriger Knabe, war aus dem Fenster gestürzt. In 
beiden Fällen entwickelte sich typischer Diabetes, der aber ziemlich gut- 
artigen Charakter zeigte. von Hofmann-Wien. 


Über .die ephemere traumatische Glykosurie bei Neuge- 
borenen. Von cand. med. Erich Hoeniger. (Deutsch. med. Wochenschr. 
1911, Nr. 11.) 


Hoeniger hat bei vier operativ beendeten Geburten den Urin der 
Neugeborenen untersucht und dabei eine ganz kurz vorübergehende Zucker- 
ausscheidung nachgewiesen, über 0,15°/, ging der mit Nylander und Po- 
larısation bestimmte Zuckergehalt nicht hinaus. Bei spontanen und selbst 
langdauernden Entbindungen soll der Urin stets zuckerfrei sein. Hoeniger 
nimmt an, dals die Plötzlichkeit des operativen Eingriffes auf die Zucker- 
ausscheidung einen Einflufs ausübt, ähnlich wie Kopftraumen bei Er- 
wachsenen gelegentlich eine vorübergehende Glykosurie auslösen. Die 
Mitteilung Hönigers bedarf einer weiteren Nachprüfung an einem 
grölseren Material und diese wünscht der Verf. selber. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Über alimentäre Galaktosurie nervösen Ursprungs. Von Hans 
Politzer-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 40, 1911.) 

Die 29jährige hysterische Patientin wurde wegen eines Anfalles 
von paroxysmaler Tachykardie aufgenommen. Auf Einnahme von 30 g 
Galaktose schied sie ca. 5°/, des eingeführten Zuckers aus. Bei Kombi- 
nation von 30 g Galaktose mit 0,001 Adrenalin wurden ca. 10°/, Zucker 
ausgeschieden. Bei der Kombination von 30 g Galaktose mit 0,001 
Atropin betrug die Zuckerausscheidung ca. 4°/,. Von 40 g Galaktose 
wurden ca. 13°/, ausgeschieden. von Hofmann-Wien. 


Lipogener Diabetes. Von E Heinr. Kisch- Prag - Marienbad. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 13.) 

Unter den ätiologischen Momenten des Diabetes spielt die hoch- 
gradige Fettleibigkeit eine grofse Rolle und zwar sowohl die alimen- 
täre als die konstitutionelle. Bei der ersteren entwickelt sich der 
Diabetes (in ca. 15°/, aller Fülle) langsam, der Verlauf ist milde, oft 
stationär, therapeutischen Eingriffen gut zugänglich. Oxalurie scheint 
relativ selten. Auch transitorische Glykosurie ist bei derartigen „Mast- 
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fettleibigen“ häufig, sie schwindet und kommt mit Ab- und Zunahme 
der Fettmassen, geht aber nach jahrelangem vorübergehenden Auftreten 
nicht selten in echten Diabetes über. Letzterer Umstand spricht für 
Verf.s Anschauung, dafs die Fettsucht das Primäre, der Diabetes das 
Sekundäre sei („lipogener Diabetes“ im Gegensatz zu Noordens „diabe- 
togener Fettsucht“). Zur Erklärung des Diabetes bei Mastfettsucht 
lassen sich herbeiziehen: Veränderungen des Lebergewebes — unter 38 
Sektionen letaler Lipomatosis 15 mal Mastfettleber —, Lipomatose des 
Pankreas, pathologische Durchwachsung der Muskeln mit Fett, die eine 
Einschränkung des Zuckerverbrauchs in den Muskeln zur Folge hat. 
Noch intimer ist der Zusammenhang des Diabetes mit der konstitu- 
tionellen Fettsucht und zwar am schärfsten bei der juvenilen Form. 
Aber auch bei der hereditären, nicht juvenilen, sondern allmählich sich 
entwickelnden Lipomatose ist der Diabetes häufig. Verf. nimmt an, dals 
die bei dieser Anomalie anzunehmende Störung in der endogenen Zell- 
tâtigkeit sowohl die Anhäufung von Fett begünstigt, als auch die Um- 
wandlung der Glykose hemmt und zwar dann immer zeitlich in der 
Folge, dals die Lipomatosis universalis die Vorstufe zu dem verwandten 
Vorgange des Diabetes mellitus bilde. Für den lipogenen Ursprung 
spricht der Umstand, dals zuweilen in hereditär lipomatösen Familien 
einige Glieder bis ins höchste Alter fettleibig bleiben ohne Glykosurie, 
während andere zuerst fettleibig und dann diabetisch werden. Be- 
merkenswert ist, dafs bei diesen hereditären Formen der Verlauf des 
Diabetes im allgemeinen schwerer ist als bei den alimentären, und dafs 
mit Auftreten der diabetischen Symptome eine Abnahme des Fettes zu 
erfolgen pflegt. Auch bei der erworbenen (durch Alkoholismus, Lues) 
konstitutionellen Fettsucht kommt lipogener Diabetes, aber seltener vor. 
Therapeutisch ist nur bei der eigentlichen Mastfettsucht mit Diabetes 
eine Entfettung angezeigt, bei der zweiten Gruppe des lipogenen Dia- 
betes, der konstitutionellen, hat man nur die Anreicherung von Fett zu 
verhüten, den Zuckerstoffwechsel zu schonen und „die Leistungsfähigkeit 
und Vitalkapazität der Zellen zu verbessern“. Brauser- München. 


Über Hyperglykämie bei Hochdrucknephritis und die Be- 
ziehungen zwischen Glykämie und Glukosurie beim Diabetes 
mellitus. Von Ernst Neubauer. (Biochem, Zeitschr. Bd. 25, S. 284.) 

Im Anfange des Diabetes pflegt schon eine geringe Vermehrung des 
Blutzuckers über 0,1°/, Zuckerausscheidung auszulösen; bei längerem Ver- 
laufe der Krankheit oder beim Dazwischentreten einer Nierenläsion kann 
aber ziemlich hohe Hyperglykämie ohne Glukosurie bestehen. Bei einer 
grofsen Zahl von Nephritikern fand nun Verf. Hyperglykämie, und zwar 
immer dann, wenn der Blutdruck hoch, der Puls gespannt war. Solche 
Nephritiker reagierten auf Zuckerzufuhr trotz der Hyperglykämie nicht 
mit alimentärer Glykosurie, während Diabetiker im späteren Stadium, 
deren Harn trotz Hyperglykämie bei konstanter Kost zuckerfrei war, auf 
Zuckerzufuhr sofort Zuckerausscheidung erkennen liefsen. Bei einigen 
Personen, in deren Aszendenz Diabetes vorgekommen war, und die ohne 
Zucker im Harn, Diabetessymptome (Furunkulose, Ausfall der Haare und 
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Zähne) aufwiesen, konnte Hyperglykämie nicht nachgewiesen werden. 
Hyperglykämie ohne Glykosurie liefs sich auch durch Kompression der 
Bauchaorta in Nierenhöhe erzielen (bei Adrenalingewöhnung ist sie be- 
kanntlich oft sehr hoch). Die Ursache der Hyperglykämie bei Nephritis 
ist wahrscheinlich nicht durch die Nierenschädigung als solche bedingt, 
selbst Nierenexstirpation liefs die Blutzuckerwerte nicht ansteigen. Der 
Zusammenhang mit der Blutdrucksteigerung, und eine Reihe von bezüg- 
lichen Literaturangaben lassen vermuten, dals es sich um eine Störung 
des Zuckerhaushaltes auf dem Umwege über die Nebennieren handle. 
Malfatti-Innsbruck. 


Fünf Todesfälle an Diabetes mellitus bei Geschwistern im 
Alter von 4 bis 11 Jahren. Von Th. Langaker-Christiania. (Deutsch. 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 6.) 

Langaker berichtet über fünf Todesfälle an Diabetes bei Ge- 
schwistern im jugendlichen Alter von vier bis elf Jahren, ohne dafs 
eine Erklärung dafür zu finden war. Weder bei den Eltern noch in der 
weiteren Aszendenz sind Diabetes oder andere Stofiwechselkrankheiten 
nachweisbar vorgekommen. Bei einzelnen Kindern sind Sektionen vor- 
genommen worden, es fanden sich einige Male Veränderungen am Pankreas. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Alimentäre Glykosurie und Adrenalin - Glykosurie. Von M. 
Reichenstein-Lemberg. (Wiener klin. Wochenschr. 1911, Nr. 24.) 

Aus R.s Untersuchungen ergibt sich folgendes: 

l. Adrenalin bewirkt das Auftreten von Zucker im Urin bei einer 
gewissen Anzahl von Graviden, und zwar bei solchen, welche nach Ver- 
abreichung von Traubenzucker alimentäre Glykosurie aufweisen. Der 
Zucker tritt auf, auch wenn kein entsprechendes Material (Zucker, Stärke) 
verabreicht wird. 

2, Ähnlich verhalten sich auch gewisse Fälle von Diabetes. 

3. Ebenso manche schwere, funktionelle Neurosen. 

4. Überhaupt wirkt das Adrenalin bei Erkrankungen des Nerven- 
systems unvergleichlich stärker glykosurisch als bei anderen Erkrankungen. 
bei welchen es in den von R. injizierten Mengen entweder gar keinen 
sichtbaren oder einen nur sehr unbedeutenden Einflufs ausübt. 

5. Das nach Verabreichung von Lävulose injizierte Adrenalin be- 
einflufst in geringerem Grade die Ausscheidung von Lävulose als Dex- 
trose: im ersteren Falle wird auch manchmal Dextrose ausgeschieden. 

von Hofmann-Wien. 


Über die Hemmung der Suprareninglykosurie und der sekre- ` 
torischen Nierenleistung durch peritoneale Reize. Von Otto v. Fürth 
und Carl Sehwarz. (Biochem. Zeitschr. Bd. 31, S. 113.) 

Starke peritoneale Reize, wie Injektionen von Terpentin, Aleuronat 
oder von Pankreaspräparaten, bewirkten eine Anderung der Nierenfunktion, 
die sich durchaus nicht an der Verminderung der Diurese abschätzen 
läfst. Bei ganz normaler, nötigenfalls durch Salzinfusion konstant er- 
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haltener Harnmenge fand sich in den Versuchen eine Behinderung der 
Stickstoff-, besonders aber der Chloridausscheidung. In gleicher Weise 
wurde auch im Falle der Hyperglykämie nach Adrenalineinspritzung 
die Zuckerausscheidung durch den Harn gehindert. Es handelt sich 
also bei der Hemmung der Suprareninglykosurie durch intraperitoneale 
Pankreasapplikation nicht um besondere antagonistische „Hormone“ des 
Pankreas und der Nebenniere. Da auch subkutane oder intravenöse 
Zufuhr von Pankreaspräparaten die Suprareninglykosurie hemmt, diese 
Eigenschaft aber mit vielen anderen Schädigungen (Fieber, Nierenerkran- 
kung, Pepton, Hirudin usw.) teilt, so ist wohl auch bei dieser Appli- 
kationsform die Wirkung nicht auf „Hormone“, sondern auf die Altera- 
tion der Nierentätigkeit zurückzuführen. Malfatti-Innsbruck. 


Ist beim Diabetes mellitus eine Überfunktion der Neben- 
nieren nachweisbar? Von Bittorf-Breslau. (Münch. med. Wochenschr. 
1911, Nr. 42.) 

Verf. hat in 10 meist schweren Füllen von Diabetes das Blut an 
der Froschpupille auf Adrenalingehalt geprüft. In 7 Fällen, die keine 
Azidose zeigten, trat keine Pupillenerweiterung auf, von 3 mit Azidose 
einhergehenden erzeugten 2 eine minimale, kurzdauernde, einer eine 
60 Minuten anhaltende, geringe Pupillenerweiterung, gefolgt von Ver- 
engerung. Um eine etwaige Hemmung der Adrenalinwirkung durch 
Hyperglykämie auszuschalten, wurde das Serum auch nach mehrstündigem 
Stehen (Abnahme des Blutzuckers) geprüft ohne Anderung des Erfolgs. 
Es ist demnach eine Adrenalinämie nicht nachzuweisen und das Be- 
stehen einer Überfunktion der Nebennieren beim Diabetes nicht anzu- 
nehmen. Brauser- München. 


Über den Eiweifsumsatz und über die Gesetze der Zucker- 
ausscheidung beim Diabetes gravis. Von Prof. Dr. Luigi d’Amato- 
Neapel. (Zentralbl. f. innere Medizin 1911, Nr. 46.) 

Verf. veröffentlichte 1901 über den Stoffwechsel in einem Falle von 
traumatischem Diabetes gravis zahlreiche Untersuchungen und gelangte 
da zu Schlufsfolgerungen, die zum Teil mit den bekannten Gesetzen der 
Physiopathologie der Ernährung im Einklang standen, teilweise aber auch 
davon abwichen und als erste Beweise für einige interessante Tatsachen 
der Stoffwechselpathologie gelten konnten, die dann durch spätere Unter- 
suchungen bestätigt und ergänzt worden sind. Im verflossenen Jahre 
vermochte Verf. nun bei einem in die Klinik aufgenommenen Diabetes 
gravis einige der vor 10 Jalıren beobachteten Tatsache nachzuprüfen und 
ist daher nochmals auf dies wichtige Thema zurückgekommen. Der Haupt- 
punkt, der Verfassers Aufmerksamkeit auf sich zog, war das Studium 
der N-Ausscheidung beim Diabetes gravis. Als Schlufsergebnis seiner 
früheren Untersuchungen und seiner gegenwärtigen Betrachtungen ergeben 
sich übereinstimmend folgende Hauptpunkte: „l. Beim Diabetes gravis 
ist eine gewaltige N-Anhäufung im Organismus möglich, wenn die Er- 
nährung es gestattet. 2. Eine bedeutende N-Retention ist auch möglich. 
wenn die verordneten Kalorien erheblich unter den physiologischen Ziffern 
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liegen. 3. Mit einer eiweifsfettreichen und kohlehydratarmen Nahrung, 
die einen übernormalen Kalorienwert aufweist, kann ein Diabetiker ab- 
magern, auch wenn er in seinem Organismus bedeutende N-Mengen auf- 
speichert. 4. Der Wert N:D ist sehr schwer abzuschätzen und mufs 
jedenfalls erheblich höher als der von Minkowski angegebene Koeffi- 
zient angenommen werden. 5. Bei Zugrundelegung des Q-Koeffizienten 
(Zuckerausscheidungskoeffizient) ergibt sich, dafs bei dem von mir be- 
obachteten leichteren Diabetesfalle der Organismus Eiweilskörpern gegen- 
über keine grofse Empfindlichkeit hatte, während in dem schwereren 
Falle sich der Organismus der Darreichung von Eiweifskörpern gegen- 
über empfindlicher zeigte als gegenüber Kohlehydraten.“ Kr. 


Beiträge zum Mechanismus der Zuckerausscheidung. Der 
Einflufs der Dyspnoe auf den Diabetes. Von Prof. Dr. Julius 
v. Magyary-Kossa-Budapest. (Deutsch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 23.) 

Verf. hat den Einflufs künstlich herbeigeführter Dyspnoe beim 
Phloridzindiabetes der Tiere experimentell studiert und kommt zu folgen- 
den Schlüssen: 

1. Die durch Kobhlensäureinhalation oder auf anderem Wege er- 
zeugte Dyspnoe verursacht beim Kaninchen eine sich durchschnittlich 
auf 50°/, belaufende Verminderung der Menge des während der Phlo- 
ridzinglykosurie ausgeschiedenen Harnzuckers, ohne dabei die Wasser- 
sekretion auffallend zu beeinflussen. Das unter die Haut gespritzte 
Sodawasser hat eine ähnliche Wirkung. Dieser Einflufs der Kohlensäure 
ist wahrscheinlich daraus zu erklären, dafs sie auf die Nierennerven 
oder die entsprechenden Zentren lähmend wirkt, obzwar möglicherweise 
auch die im Gewebe der Nieren erfolgenden strukturellen Veränderungen 
hierbei eine Rolle spielen. 

2. Die Nierennerven üben einen hervorragenden Einflufs auf die 
Zuckersekretion aus, denn nach ihrer Durchschneidung sinkt die Menge 
des beim Phloridzindiabetes ausgeschiedenen Zuckers auf ein Minimum 
herab, in manchen Fällen hört sogar die Glykosurie gänzlich auf. Des- 
gleichen vermag die Durchschneidung des Rückenmarkes in gewissen 
Höhen den Grad der Zuckerausscheidung in beträchtlichem Mafse (manch- 
mal um 90°/,) herabzusetzen. 

3. Das Phloridzin verursacht Glykosurie in erster Linie vermöge 
seiner Kardinalwirkung auf die Nierennerven oder das hierzugehörige 
Zentrum. Ludwig Manasse-Berlin. 


| Studien über die pathologisch-anatomische Grundlage des 
Diabetes mellitus. Von K. A. Heiberg. iVirch. Arch. 204. Bd. 1911, 
S. 179.) 
H. berichtet ausführlich über 6 Fälle von Diabetes mellitus mit 
bindegewebsfreien Bauchspeicheldrüsen, die er aus einer grüfseren Unter- 
suchungsreihe herausgewählt hat. In allen Fällen liefsen sich Verände- 
rungen der Bauchspeicheldrüse mikroskopisch nachweisen. Aber der 
einzige gemeinsame Gesichtspunkt, worunter die Verhältnisse der im 
ganzen durchforschten Bauch-peicheldrüse zur (lykosurie gesehen werden 
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konnten, war der Zustand der Langerhansschen Inseln. Gerade da, 
wo die krankhaften Veränderungen des gewöhnlichen Pankreasparenchyms 
als Erklärungsmöglichkeit vollständig versagten, trat die offenbare Krank- 
heit der Langerhansschen Inseln oder ihre vermeintliche schon zurück- 
gelegte, fast spurlose Vernichtung scharf und deutlich hervor. Der nur 
qualitative Gesichtspunkt bei mikroskopischer Untersuchung der Langer- 
hansschen Inseln lälst wohl in einzelnen Fällen eine Diagnose auf 
Glykosurie zu, versagt aber in andern. Dagegen zeigt eine quantitative 
Untersuchung das Vorhandensein von Diabetes an, und zwar findet man 
die Zahl der Langerhansschen Inseln im Vergleich zur normalen 
Bauchspeicheldrüse vermindert unter Vorbehalt, dafs die Inselbestimmung 
ın einer allenfalls verhältnismälsig bindegewebsarmen Drüse geschieht. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über diabetische Lipämie. Von Prof. Dr. G. Klemperer. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 51.) 

Lipämie findet sich sehr oft bei Diabetikern mit Azidosis. Bei 
50 Patienten mit Azidosis zeigte sich 39 mal Lipämie. Es kommt auch 
Azidosis ohne Lipämie vor, dann handelt es sich meistens um solche 
Patienten, deren Diabetes durch entsprechende Diätkuren günstig zu 
beeinflussen ist. Schwere Azidotiker hatten alle Lipämie, wenn sie nur 
an Diabetes litten. Von 21 Patienten dieser Kategorie gingen 16 im 
Koma zugrunde, davon hatten nur fünf keine Lipämie, dafür aber andere 
schwere Komplikationen, die zum Tode führten. Die Lipämie ist kein 
konstantes Symptom, sie kann unter dem Einflufs der Behandlung rück- 
gängig werden, mit dem Exazerbieren der Azidosis wieder auftreten. 

Diagnostizieren kann man die Lipämie beim Aderlals oder im 
Schröpfkopfblut, es genügen auch einige Blutstropfen, die nach dem 
Vorgange von Neisser mit einer Kapillare angesaugt werden, das sich 
abscheidende Serum erscheint dann getrübt. Mit dem Augenspiegel 
lälst sich die lipämische Blutbeschaffenheit gleichfalls oft diagnostizieren, 
die Blutgefälse erscheinen im ophthalmoskopischen Bilde milchweils, die 
Papille schokoladenfarben. 

Um in das Wesen der Lipämie beim Diabetes einzudringen, hat 
Klemperer eine grolse Reihe von vergleichenden Untersuchungen an 
Blut und einzelnen Organen teils selbst angestellt, teils von Fach- 
chemikern ausführen lassen. Seine Anschauungen falst er am Schlufs 
seiner Arbeit folgendermalsen zusammen: 

„Bei diabetischer Lipämie enthält das Blut viel Cholesterin und 
Lezithin. Diese entstammen nicht dem Unterhautfett, auch besteht 
keine verminderte Fettzersetzung; die inneren Organe sind nach dem 
Tode nicht an Lipoiden verarmt. Die Lipoide kreisen vielmehr des- 
wegen in vermehrter Menge im Blut, weil beim schweren Diabetes ein 
vermehrter Zellabbau und Wiederaufbau stattfindet. Beim Zellabbau 
gelangen die Lipoide ins Blut, aus welchem sie für den Wiederaufbau 
entnommen werden. Die diabetische Lipämie bedeute keine Mobilisierung 
der Zelllipoide zum Aufbau neuer Zellen.“ Ludwig Manasse-Berlin. 
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Experimentelle Untersuchungen über den Phlondzindiabetes I 
und IL Von A. Erlandsen. (Biochem. Zeitschr. Bd. 23, S. 323 und 
PL? ml 


Eine experimentelle Kritik der verschiedenen Erkiärungshvpothesen 
des Paleni dzindiabetes bestätiste die Merıngzsche E.:mination-theorie. nach 
der eine gesteiverte Durchiässirkeit der Niere für Zucker. und zwar 
nicht en Filtration und ent-prerbende Räckresorption, sondern 
echte Zuckersekretion durch die Niere, Ursache der Erscheinung ist. Es 
wurde nämiich der Phleridzinverriitung, die ihrerseits keine Hyperglykā- 
mie bewirxt. eine andere Nehädirang superponiert. die Hvperg'vkämie 
bewirkt. ohne (riyxo-urle zu erzeuren. nämich der Aderlals. Dieser 
st-lrerte sonst den B.utzurxer der Versuchstiere auf das dreifache, auf 
der H“he der Phloridzinvergiftung, 1—4 Stunden nach der Injektion. 
bewirkte er keine Veränderung im PBiutzurkerzenalt aber starke Ver- 
mehrunz d=s Harnzuckers, so dañs sich berechnen lie. das das Bat 
der Nierenarterie seinen gesamten Zucxerzehalt in der Niere abzereben 
habe. In der er-ten halben Stunde nach der Phlorulzinverrittung wirkte 
A deran noch in normaler Weise. Der Zu:ker wird dabei durch die 
normie Rerwation aus den Giykogzendepots fläissig gemacht. Pnloretin 
verhät sich ganz an lers. es wirkt vergròserni aar die Zac serproduktion 
der L2ber. erzeurt daher initiaie Hyverz.yximie, und Aderlais st (ert 
diese noch um den normalien Betraz. Die „Vehik eihypochese”" Minkowskıs 
(Spaltung des Phloridzins in der Niere in 2 und Pioretint ist also 
zurü’szuwelsen: besonders auch, da die Zuckerausscheidang durch die 
Niere greichzeitir erfolst mit der Ausscheiduny des Pa'oridzins und der- 
selben parallel geht. Ahniich wie der Ader!las-Hsperg'vkäimie gegenüber 
veraat sich dis Phlorilzin auch zur Blutzuckervermehrunz nach Pigüre. 
Auch hier wird der dem Blute in reichlisherer Menre zuzefährte Zucker 
durch das erhöhte Nekretionsvermözen der Niere prompt entfernt. so dafs 
es nicit za Hypergivkimie kommt. Adrenuin aber wirkt anders. Es 
verbrascsat stürinisch die SE vkogenvorrite, so dax es za Hypergiyvkämie 
und !r.vxosurie kommt. Selbst die Niere des Püloridlzinverzifteten Tieres 
vermag diesem Ansturm nicht stan dzuhalten :obwohl eine viel grülsere 
Zarsernenre eliminiert wird als oane Palorizin. kommt es doch zur 
Hiyerz'ssamnie, die aber kürzer andauert und rascher abfıllt als bei 
reinen À ire: sinversachen.  Aufiaiend ist, daïs nach A Irenalin-Pnlorid- 
Zinversa Len de (ilvkasarie viel Jinger anhaît und stärker ist als nach 
reinen Pi::riziver-u:nen. Mairfattı-Inn-bruck. 


Über Se urie, eine neue Form von künstlıchem 
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Verf. hat dir h Nratuez des Pniorhizine ein Phlororluzinrl ikosid 
in kri-ta..isterrer Form itarreste ft, das er kurz Palorin nennt und mit 
den es bei sit. j'anep Anwer jurer geingt, Giuxosurie zu erzeugen. wenn 


_ 


SUD éiWas sn er as rit Puisrhizin. Brauser- Munchen. 
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Zur Frage der Beziehungen zwischen Myom und Diabetes 
mellitus. Von Dr. med. Emil Neisser, Spezialarzt f. innere Krankheiten 
und Cand. ıned. Harry Koenigsfeld-Breslau. (Medizin. Klinik 1911, Nr. 19.) 


In keinem der bisher veröffentlichten Fälle kann man eine direkte 
sofortige Beeinflussung des Diabetes durch die Operation einwandfrei an- 
nehmen. Was den von den Verff. mitgeteilten Fall anbetrifft, so ıst die 
monatelang nach der Operation schliefslich erfolgte Besserung auf die so 
lange fortgesetzte individualisierte diätetische Behandlung zurückzuführen; 
es ist dies ein Erfolg, den wir in ähnlichen Fällen, sofern die Patienten 
verständig sind, bei gleichem Vorgehen nicht selten erzielen. Ein Ein- 
flufs durch eine Operation kann allerdings dadurch zustande kommen, 
dafs der Organismus nach Entfernung eines allgemein schädigenden 
Momentes, speziell durch Aufhören der schwächenden Blutungen, eher 
einer antidiabetischen Kost zugänglich ist. Ebenso tritt ja bei nicht- 
operativer Behandlung eines Myoms, wenn der Tumor spontan schrumpft 
und die Blutungen aufhören, mit dem Geringerwerden dieser schädigen- 
den Momente eine Besserung des Diabetes ein (Fall von Scheune- 
mann). Die Verff. glauben also nach diesen Betrachtungen, dafs es sich 
in den meisten Fällen, sicher aber in ihrem Falle, um ein rein zufälliges 
Zusammentreffen von Myom und Diabetes handelt, was ın Anbetracht 
des Alters aller bisher bekannt gewordenen Patientinnen an Wahrschein- 
lichkeit noch gewinnt (Prädilektionsalter fir Myom sowohl wie für 
Diabetes im fünften Lebensdezennium!.. Wirft man nun die Frage auf, 
ob man bei einem durch Diabetes komplizierten Myom operieren soll, 
so stehen die Verff. auf dem Standpunkt von Noordens, dals Angaben 
über den ungünstigen Verlauf einer Operation sich in erster Linie auf 
infizierte Wunden beziehen und dafs in der ungünstigen Gestaltung der 
Wundheilung bei Diabetikern durch die Antisepsis und Asepsis gründ- 
lich Wandel geschafft worden ist. Die Indikation für eine Myomopera- 
tion soll also lediglich von gynäkologischen Gesichtspunkten ausgehen. 
Allerdings gilt als Vorbedingung auch hier wie für alle Operationen bei 
Diabetikern der Versuch, die Patienten durch strenge Diät 1—2 Wochen 
vor der Operation möglichst zuckerfrei zu machen. Hebung des All- 
gemeinbefindens durch die Operation kann den Diabetes günstig beein- 
flussen. Doch wird für dessen Behandlung immer das wichtigste eine 
zweckmälsige, von Fall zu Fall individuell gestaltete Diät sein, die auf- 
zustellen allerdings immer nur möglich sein wird, wenn die Unter- 
suchungen nach allen Richtungen aufs genaueste vorgenommen werden. 

Kr. 


Über die Veränderungen des Pankreas bei Diabetes mellitus. 
Von A. Weichselbaum. (Sitzungsber. d. Kais. Akad. d. Wissensch. Wien, 
math.-naturw. Klasse Abt. III. Bd. 119, S. 73—281.) 

Die histologische Grundlage für den Pankreasdiabetes ist ausschliefs- 
lich in einer krankhaften Veränderung der Langerhansschen Inseln zu 
suchen. Die schwersten Schädigungen des Drüsenparenchyms, des Binde- 
gewebes, der Ausführungsgünge wurden, meist im Gefolge der Erkankung 
anderer Organe, nachgewiesen ohne Diabetes; Veränderung in den Inseln 
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aber war stets mit Diabetes verbunden. Mucinöse oder hyaline Degene- 
ration derselben, Blutungen, chronische peri- und intralobuläre Entzün- 
dungen charakterisieren den Diabetes der späteren Lebensjahre; sie sind 
sehr häufig vergesellschaftet und kommen zusammen mit anderweitigen Er- 
krankungen (Arteriosklerose, Lipomatose usw.) vor. Die Diabetesform 
der jugendlichen Individuen (unter 40 Jahren) ist eine hydropische 
Änderung der Inseln, die gewöhnlich zur vollen Atrophie führt. Diese 
Erkrankung tritt fast stets für sich allein ohne anderweitige Veränderungen 
des Pankreas oder anderer Organe auf, hat aber häufig eine Atrophie 
auch des Drüsenparenchyms im Gefolge. Sie bedingt immer Diabetes, 
und zwar die schwersten Formen. Da die hydropische Erkrankung nur 
bei besonderer Achtsamkeit, bei unpassenden Konservierungsarten des 
Materials gar nicht zu erkennen ist, sind wohl jene in der Lite- 
ratur beschriebenen Fälle von Diabetes, bei denen die Langerhansschen 
Inseln als intakt beschrieben wurden, hierher zu zählen. Häufig konnten 
auch Bilder von Regeneration der Inseln beobachtet werden, und in 
solchen Fällen war auch ein Nachlassen der Zuckerausscheidung durch 
den Harn vor dem Tode beobachtet worden. In bezug auf die vielen, 
besonders histologischen Einzelheiten der ausgedehnten Arbeit sei auf 
das Original verwiesen. Malfatti-Innsbruck. 


A salivary reaction in diabetes mellitus. Von G. A. Stephens- 
Swansea. (Brit. med. Journ. April 29. 1911.) 

Während der Speichel des gesunden Menschen mit Ferrisalzen eine 
blutrote Färbung gibt, tritt diese Reaktion bei Bleivergiftung und 
Diabetes mellitus nicht auf. Es beruht dies vermutlich darauf, dafs die 
Ferrisalze zu Ferrosalzen reduziert werden, mit welchen Rhodanverbin- 
dungen keine Färbung erzeugen. Die Lösung des Ferrisalzes mufs eine 
sehr schwache sein, da sonst unreduziertes Ferrisalz zurückbleibt, welches 
dann doch rote Färbung gibt. von Hofmann-Wien. 


Über die E. Merckschen Reagenztabletten und die optische 
Methode von Autenrieth zur quantitativen Bestimmung von 
Traubenzucker im Harn. Von August (Grave. (Dissert., München 1911.) 

Die Ausführung der Zuckerbestimmung mit den Merckschen Ta- 
bletten erfordert keine besondere experimentelle Geschicklichkeit und ein 
Instrumentarium, das lediglich aus einer Bürette, einem Trichter und 
einigen Reagensgläsern besteht; aufserdem ist der erforderliche Zeitauf- 
wand gering, so dals die Methode in jeder Beziehung den Anforderungen 
gerecht wird, die der Praktiker an ein für ihn geeignetes Verfahren zur 
Zuckerbestimmung stellen mufs. Auch die kolorimetrische Bestimmung 
nach Autenrieth liefert brauchbare Resultate, wenn die Zuckermenge 
nicht über 5°/, hinausgeht. Bei der für die Praxis ausreichenden Ge- 
nauigkeit der Harnzuckerbestimmung mittelst des Autenriethschen 
Kolorimeters bietet die Anschaffung des erforderlichen Apparates noch 
den Vorteil, dafs sich mit ihm noch andere quantitative Bestimmungen 
ausführen lassen, u. a. von Hämoglobin, Eisen und Indikan. 

Fritz Loeb-München. 
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Über eine kolorimetrische Bestimmung des Milchzuckers im 


Harn und in der Milch. Von W. Authenrieth u. A. Funk-Freiburg. 
(Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 32.) 

Die Bestimmung geschieht analog dem früher angegebenen Ver- 
fahren bei Traubenzucker mit dem Autenrieth-Koenigsbergerschen 
Kolorimeter. Vorherzugehen hat natürlich der sichere qualitative Nach- 
weis. Hierzu hat sich den Verf. als praktisch brauchbar nur die Wöhlk- 
Malfattische Probe erwiesen. Die Einzelheiten der Bestimmung können 
gekürzt nicht wiedergegeben und müssen im Original nachgelesen werden. 
Die kolorimetrische Methode ist der älteren Allihnschen vollkommen 
gleichwertig und ergab beim Vergleich mit ihr identische Werte. — 
Anhangsweise erwähnen die Vert, dafs die käuflichen „Nitro-Propiol- 
tabletten zum Nachweis des Traubenzuckers im Harn“ auch mit Milch- 
zucker positiven Ausfall der Reaktion ergeben, daher für Glykose nicht 
eindeutig sind. Brauser- München. 


Über alimentäre Gesetzmälsigkeiten der "Azetonurie. Von 
G. Ascoli und L. Preti. (Biochem. Zeitschr. Bd. 26, S. 53,) 

Aus den Versuchsreihen geht hervor, dafs die Beschränkung der 
Nahrungskohlehydrate zwar Azetonurie auslösen kann aber nur, wenn 
gleichzeitig die Eiweilszufuhr beschränkt wird. Dabei haben gleiche 
(iewichtsmengen von Zucker wie von Eiweils annähernd die gleiche Ein- 
wirkung auf Behinderung der Azetonausscheidung, 0,7—0,8 Gewichts- 
teile Eiweils entsprechen dabei 1 Gewichtsteil Zucker. Ohne weitgehende 
Eiweifskarenz ist hochgradige Azetonurie auch bei Kohlehydratmangel 
nicht zu erzielen. Malfatti-Innsbruck. 


Beiträge zur Behandlung des Diabetes- Von Dr. med. H. See- 
mann-Berlin. (Fortschritte der Medizin, Nr. 24, 1911.) 

Verf. liefert einen Beitrag zur Hefetherapie des Diabetes mellitus. 
In der Hefe haben wir ein Mittel, welches es uns ermöglicht, den Zucker- 
gehalt des Diabetikers herabzusetzen, ohne das Allgemeinbefinden im ge- 
ringsten nachteilig zu beeinflussen. Die Wirkung der Hefe ist folgender- 
malsen zu erklären: Sie enthält ein zuckerspaltendes Ferment, die 
Zymase, welche den aus Kohlehydraten entstandenen Zucker in seine 
Abbauprodukte zerlegt, so dals dadurch auch dem Diabetiker die Aus- 
nützung der Kohlehydrate auf diesem Umwege ermöglicht wird. Dabei 
ist natürlich schwer zu entscheiden, ob die Spaltung des Zuckers in 
unserm Organismus auf dieselbe Weise erfolgt wie im Reagenzglase und 
ob das mit der Nahrung verabreichte Enzym lediglich eine Spaltung des 
Zuckers im Darmtraktus bewirkt oder auch im Organismus selbst seine 
Wirksamkeit entfaltet. Für die Behandlung des Diabetes mit Hefe 
kommt es nun vor allen Dingen darauf an, das wirksame Ferment der- 
selben in möglichst unvermischter Form zu geben, um so durch möglichst 
kleine Dosen ein Maximum der Wirkung zu erzielen. Diese Aufgabe 
ist durch die seit längerer Zeit bekannten Fermozyltabletten in zweck- 
mälsigster Weise gelöst worden. Verf. liefs seinen Patienten im allge- 
meinen die bisher genommene Kost unverändert, daneben aber die 
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Fermozyltabletten geben. Von den Tabletten wurden 3 mal täglich 
3 Tabletten verordnet, die nach der Mahlzeit genommen wurden. Zur 
Untersuchung benutzte er eine Mischung des innerhalb 24 Stunden ge- 
sammelten Harns, um ein möglichst einwandfreies, von zufälligen Schwan- 
kungen unbeeinflulstes Resultat zu haben. Die quantitative Zuckerunter- 
suchung erfolgte mittels des Polarisationsapparates. Aulserdem wurde 
der Urin noch auf Albumen. Azeton und Azetessigsäure geprüft. Um 
wenigstens annähernd eine Übersicht über die tägliche Aufnahme von 
Kohlehydraten zu haben, veranlalste Verf. die Patienten, die an einem 
Tage genossenen Mahlzeiten genau aufzuschreiben. Betrachtet man die 
Resultate der Fermozylbehandlung in den vorliegenden 7 Fällen des Ver- 
fassers, so fällt dabei auf, dals die Patienten in recht verschiedener Weise 
auf die Darreichung des Mittels reagierten. Fünf der untersuchten Fälle 
zeigten eine deutliche Abnahme des Zuckergehaltes im Urin. die sofort 
nach Beginn der Behandlung einsetzten und während der Dauer der- 
selben anhielt. Zwei jedoch verhielten sich refraktär gegen die Zufuhr 
des Fermentes. Es war von vornherein zu erwarten. dals nicht ın jedem 
Falle ein günstiges Resultat eintritt, denn ohne Zweifel ist es auch nicht 
immer die gleiche Ursache, welche zur Zuckerausscheidung geführt hat, 
und man kann nicht erwarten, dafs die verschiedenen Formen des Dia- 
betes auf die gleiche Therapie reagieren. Bei der als Fall 5 angeführten 
Patientin handelte es sich um eine sehr nervöse Frau, welche schon vor 
der Behandlung einen sehr schwankenden Zuckergehalt aufwies und auf 
jede seelische Erregung mit einer manchmal recht beträchtlichen Steigerung 
des Zuckergehaltes antwortete. Fall 6, bei welchem die Ursache des 
Diabetes aller Wahrscheinlichkeit nach in dem erlittenen Schädelbruch 
zu suchen i»t. verhält sich vollkommen refraktär. Bei den übrigen 
> Fällen ist jedoch eine prompte Verminderung der Zuckerausscheidung 
zu konstatieren. trotzdem an der Zufuhr der Kohlelhivdrate nichts ge- 
ändert wurde. Es geht demnach aus den angestellten Versuchen deutlich 
hervor, dal- wir in dem Präparat ein Mittel besitzen. das in geeigneten 
Fällen die Zuckerausscheidung erheblich herabsetzt, und das es uns er- 
mögrlicht. eine Diabetesbehandlung ohne die lästigen strengen Diätvor- 
schriften durchzuführen. Irgendwelche unangenehmen Nebenerscheinungen 
hat Verf. ın keinem Falle beobachtet, vielmehr befanden sich die Patienten 
dauernd wohl und nahmen das Mittel gern. Kr. 


Bemerkungen über die Ernährungstherapie des Diabetes mel- 
litus. Von Dr. ‚G. Graul-Neuenahr. (Deutsche med. Wochenschr. 1910, 
Nr. 46.) 

Die Hauptaufgabe der Diabetestherapie bleibt, die Hvyperglvkämie 
zu vermindern oder womöglich zu beseitigen, und das kann nur erreicht 
werden durch eine Steigerung der Kohlehydrattoleranz. Es besteht 
immer noch die irrtümliche Anschauung, dafs das Auftreten von Azeton 
im Harn des Diabetikers ominös sei. Für die leichten Diabetiker trifft 
dies aber durchaus nicht zu. Würde man hier kritiklos Amylaceen 
zulegen, so steigert man nur die Glykosurie und die Azetonurie und 
würde gerade den umgekehrten Effekt erzielen. Es kommt gerade 
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umgekehrt darauf an, die Glykosurie durch eine Verminderung der 
Kohlehydrate weiter herabzudrücken, damit verschwindet dann das Azeton 
von selbst. 

Anders ist es beim schweren Diabetes; hier steht die Einschränkung 
der Azetonurie im Vordergrunde der Diabetesbehandlung. Wenn Zulage 
von Kohlehydraten die Zuckerausscheidung nicht steigert, so ist die 
Prognose günstig. Am besten bewährt hat sich hier vielfach — nicht 
immer — die sogenannte Haferkur, die oft erst bei der Wiederholung 
zum Ziele führt. Versagt die Haferkur, so ist zuweilen noch eine 
Gemüsediät mit vegetabilem Eiweils von Erfolg. Zuweilen wirkt der 
Hafer auf Zucker- und Azetonausscheidung geradezu ungünstig. 

| Ludwig Manasse-Berlin. 


Zur Behandlung der Zuckerharnruhr. Von C. v. Stürmer- Dorpat. 
(Münch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 49.) 

Verf. empfiehlt nach Versuchen am eigenen Körper aufs wärmste 
zur Steigerung der Oxydationsprozesse und damit zur Herabsetzung der 
Zuckerausscheidung das Magnesiumperhydrol Merck in Dosen von 
0,5 dreimal täglich bis 3,0 pro die innerlich nach dem Essen. Eine 
besondere Diät sei dabei nicht erforderlich, der Urin werde alkalisch, 
wodurch auch die Acidose beseitigt werde. Brauser-München. 


Über Theorie und Therapie des Diabetes mellitus. Von Prof. 
Dr. Carl von Noorden-Wien. (Med. Klinik 1911. Nr. 1.) 

Verf. erörtert die heutige Theorie des Diabetes, zu deren Aufbau 
gerade aus seiner Klinik wesentliche Stücke beigetragen worden sind. 
Als die eigentliche Werkstatt der Zuckerbildung haben wir die Leber 
zu betrachten. Dort strömt das Material für die Zuckerbildung zusammen, 
und von dort aus wird der Zucker durch das Blut den Geweben zu- 
geführt. Die Energie, mit der diese Werkstatt arbeitet, wird normaler- 
weise durch den Zuckerverbrauch geregelt. Wird dem Blut viel Zucker 
entnommen, so zZ. B. bei der Muskelarbeit, so steigt die Energie des 
Prozesses. Die Ordnung des Betriebes wird aufrechterhalten durch zwei 
Wächter, von denen der eine, das Pankreas, der Überproduktion ent- 
gegentritt, während der andere Wächter, die Nebennieren, Antriebe zur 
erhöhten Leistung der Werkstätte übermittelt. Beide halten sich beim 
Gesunden das Gleichgewicht. Nachlassen des Pankreas, erhöhte Erregung 
der Nebennieren müssen aber sofort die Gefahr eines ungeordneten. zügel- 
losen Betriebes heraufbeschwören. Ursache dafür können Erkrankungen, 
Minderwertigkeit jener beiden Organe selbst sein, aber es können die 
beiden Wächter auch durch Fernwirkungen, gleichsam durch höhere Be- 
fehle erregt oder gelähmt werden. So sehen wir, dafs die Glykosurie 
und noch mehr die ganze Krankheit Diabetes aufhört, eine einheitliche 
zu sein. Jene Lehre, die unter dem gewaltigen Eindruck der glänzenden 
Entdeckungen von Merings und Minkowskis zwei Jahrzehnte lang 
herrschte, die Lehre, dafs der Diabetes stets auf Pankreaserkrankung 
beruht, kann heute nicht mehr aufrechterhalten werden. An den ver- 
schiedensten Stellen des Körpers, am Zentralnervensystem, am Sympa- 
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thikus, an den Nebennieren, an der Schilddrüse, an der Hypophysis 
cerebri, am Pankreas und vielleicht noch an anderen Orten kann der 
Sitz der primären Schädigung sein. Und doch besteht wohl heute noch 
die Annahme zu Recht und wird nach Verfassers Ansicht immer mehr 
an Boden gewinnen, dafs in weitaus den meisten Fällen von chronischer 
Glykosurie, d. h. in leichten und in schweren Fällen von Diabetes mellitus 
Anomalien des Pankreas die beherrschende Rolle spielen — sicher viel 
seltener anatomische Erkrankungen desselben als funktionelle Anomalien. 
Diese Anomalien sind sicher nicht immer autochthon, das heifst eine 
Folge primärer Minderwertigkeit der Pankreaszellen, sondern mögen recht 
häufig sekundär durch chemische Korrelationen, d. h. durch Fernwirkungen 
von anderen Organen ausgelöst sein. Demgegenüber scheinen die Neben- 
nieren bei den akuten, transitorischen Glykosurien die Hauptrolle zu 
spielen, und ebenso müssen wir sie verantwortlich machen für die starken 
Schwankungen der Glykosurie, die wir bei neuropathisch veranlagten Dia- 
betikern (Sympathikotonikern) so häufig beobachten und die den Arzt 
häufig fälschlich dazu verleiten, den Pat. mehr als Neurastheniker denn 
als Diabetiker zu betrachten und zu behandeln. Dagegen ist es noch 
sehr unsicher, ob es einen echten chronischen Nebennierendiabetes oder 
neurogenen Diabetes wirklich gibt, d. h. ob im sympathischen Nerven- 
system und in den Nebennieren derartige dauernde Erregungszustände 
vorkommen, die eine dauernde Mehrproduktion von Zucker auslösen. 
Dagegen spricht vor allem die Erfahrung, dafs die dauernde Mehrleistung 
des chromaffinen Systems, mit dem wir bei Schrumpfnieren und bei allen 
anderen Fällen von Hypertension sicher zu rechnen haben, in der un- 
geheuren Mehrzahl der Fälle keinen Diabetes und nicht einmal vorüber- 
gehende Glykosurie nach sich zieht. Die Auffassung, dafs die diabetische 
Hyperglykämie und Glykosurie stets auf Überproduktion von Zucker 
beruhe, leitet sofort auf therapeutische Fragen hinüber, aus denen Verf. 
nur einzelne Punkte herausgreift. Fast alle therapeutischen Methoden 
finden beim Diabetes Gelegenheit zur Verwendung. Alles andere ver- 
blalst aber gegen die Frage der diätetischen Behandlung, weil die Nahrung 
der Faktor ist, der ununterbrochen, täglich aufs neue, Erregungen in 
den Mechanismus der Zuckerregulation trägt, dort schadend oder nützend, 
je nach Quantität und Qualität. Immer aufs neue mus betont werden, 
dufs die Zuckerkranken von einer systematischen und zielbewufsten diä- 
tetischen Regelung ihrer Lebensweise nicht loskommen können, wenn sie 
Besserung erreichen oder mindestens den Status quo behaupten wollen. 


Kr. 


Bemerkungen zur Theorie des Diabetes mellitus und zu 
dessen Behandlung. Von San.-Rat Dr. Lenn&-Neuenahr, (Mediz, Klinik 
Nr. 34, 1911.) 

Verf. stellt die Tatsache fest, dafs er bereits im Jahre 1893 die- 
selbe Theorie über das Wesen des Diabetes mellitus mit gleichen Be- 
weisen veröffentlicht habe, wie dies in jüngerer Zeit seitens der Kliniker 
geschehen, und gibt seiner Verwunderung Ausdruck, dals die Kundgebung 
so wenig Beachtung gefunden hat, denn weder von Noorden, noch 
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Weintraud, welch letzterer eine ausführliche Quellenangabe seiner Ver- 
öffentlichung mitgegeben hat, erwähnen diese Arbeiten. Neben dem 
theoretischen Interesse mu/ste die Auslegung der diabetischen Erkrankung 
auch praktische Folgen für die Behandlung haben. War verminderte 
Oxydationsfähigkeit vorhanden, so lag der Gedanke nahe, durch reich- 
liche Ergänzung des nicht ausgenutzten Materials den Verlust zu ersetzen, 
daher denn auch die damals allgemein üblichen hohen Eiweilsgaben er- 
klärlich sind. War dagegen Überproduktion die Ursache der Hyper- 
gelykämie, so war es nur eine logische Schlufsfolgerung, das Material 
möglichst zu beschränken, welches auf die Zuckerproduktion einen leicht 
erkennbaren Einflufs ausübt, und so war L. denn einer der ersten, wenn 
nicht überhaupt der erste, der ein genau bestimmtes Eiweilskostmals für 
den Diabetiker forderte. Schon 1894 betonte Verf., dafs die stickstoff- 
haltige Nahrung nicht höher bemessen sein dürfe, als zur Erhaltung des 
Stickstoffgleichgewichts erforderlich sei, und aus den Beobachtungen der 
folgenden Jahre kristallisierte die Forderung, dafs das Mindestmafs an 
Eiweifsnährstoffon zu verabreichen ist, mit welchem Stickstoffgleichgewicht 
erzielt und unterhalten wird. Auch diese Lehre des beschränkten Eiweifs- 
kostmalses ist dann später von klinischer Seite eingeführt worden. Die 
krankhaft gesteigerte Zellenarbeit liefs Verf. auch schon damals vor der 
Verallgemeinerung des durch Muskelarbeit gestifteten Nutzens warnen, 
den manche Anhänger der geschwächten Zuckeroxydation als energischstes 
Mittel zu deren Kräftigung, als Allheilmittel bei Diabetes mellitus priesen, 
heute rät auch von Noorden zu weiser Mäfsigung in dieser Beziehung. 
Befinden sich demnach Verfassers theoretische und praktische Anschau- 
ungen über den diabetischen Krankheitsprozefs heute in glücklichster 
Harmonie mit denen von Noordens und anderer, so gehen die Urteile 
über die Therapie, soweit die Trinkkuren in Betracht kommen, doch 
erheblich auseinander, und wenn Neumann (Potsdam) Verfassers Äulse- 
rung: „Das Wasser hat auf die Zuckerverwertung keinen Einflufs“ da- 
zu verwendet, die Nutzlosigkeit der Heilquellen zu beweisen, so beruht 
letzteres auf irrtümlicher Auslegung von Verfassers Ausspruch. Denn 
im Gegensatz zu von Noorden und Neumann ist Verf. stets der An- 
sicht gewesen, welche er auch heute noch vertritt, dafs gewisse Trink- 
kuren einen aufserordentlichen Einflufs auf den diabetischen Organismus 
ausüben können. Die erwähnte Aufserung über die Wirkungslosigkeit 
der Mineralwässer bezog sich auf die fast allenthalben vertretene Ansicht. 
dafs das Wasser auf den mit der Nahrung eingeführten Zucker wie über- 
haupt auf die Zuckerverbrennung unmittelbar einen fördernden oder 
hemmenden Einflufs ausübe. Kr. 


Welche Erfolge lassen sich mit der heutigen Behandlung 
der Zuckerkrankheit erreichen? Von Dr. Gabriel Mätrai-Budapest. 
(Pester med.-chir. Presse 1911, Nr. 27.) 

Wirksame Medikamente gegen den Diabetes sind noch nicht erfunden, 
scheinbare Heilerfolge solcher beruhen auf suggestiver Beruhigung ner- 
vöser Diabetiker oder auf der Wirkung gleichzeitig verordneter Diät. 
Die Organtherapie mit Pankreatin, Pankreon, Hepatoidin, Thyreoidin, 
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Enteridin, Hypophyson u. a. hat sich als ohnmächtig erwiesen. Das 
Karlsbader Wasser an sich steigert die Glykolyse nicht, Diabetiker kehren 
auch aus anderen Kurorten mit erhöhter Toleranz zurück. Die günstige 
Wirkung des Karlsbader” Aufenthaltes resultiert wohl meistens nicht aus 
dem Wasser, sondern aus anderen Faktoren, welche wissenschaftlich noch 
nicht begründet, aber an anderen Orten sicher auch anzutreffen sind, 
vor allem scheint der Zuckerabbau des Kranken gefördert zu werden 
durch die völlige Ausschaltung geistiger Anstrengungen und Aufregungen. 
Nur die diätetische Behandlung besitzt sicher die Eigenschaft, die Ab- 
baufähigkeit des Kranken für Zucker zu beeinflussen. Die diätetische 
Behandlung mufs neben der Entzuckerung die Aufgabe erfüllen. den 
Eiweilsbestand des Körpers zu bewahren, wenn nicht zu vermehren. 
Besonders glänzende Erfolge erzielt man in Anfangsstadien der Krank- 
heit, wo die Toleranz für Kohlehydrate noch teilweise vorhanden ist. 
Pie Frühdiagnose des Diabetes ist daher eine wichtige Forderung und 
lälst sich dadurch erreichen, dafs man bei jedem Kranken, ob ver- 
dächtig oder nicht, den Urin untersucht. Hat man Zucker gefunden, 
so tröste man den Kranken nicht mit dem Begriffe der alimentären 
Glykosurie, sondern gehe energisch an die Diät heran, um den günstigen 
Moment nicht zu verpassen. Toleranzbestimmungen und genaue Ein- 
haltung der Diät sind schwierige Dinge, denen der Kranke am besten 
zuerst im Sanatorium unterworfen wird; dort lernt er auch für später 
dio Prinzipien und die praktische Durchführung der Diät kennen. Beim 
schweren Diabetes muls durch strenge Diät und reichliche Fettzuführung 
die Glykosurie hintenangehalten werden, wodurch Komplikationen vor- 
gebeugt wird. Die Azidose erfordert große Gaben von Natron bicar- 
bonicum. Schwere Fälle von Coma sind hierdurch für Jahre dem Leben 
wiedergewonnen worden. A. Citron-Berlin. 


Kohlehydratkuren bei Diabetes. Von Dozent Dr. Kolisch-Wien- 
Karlsbad. (Medizinische Klinik. Nr. 10, 1911.) | 

Verf. hat seinerzeit schon in seiner ersten Publikation über dieses 
Thema für die Diabetikerkost folgende Postulate aufgestellt: 1. Die 
individualisierende Behandlung hat nicht allein wie bisher die sogenannte 
Toleranzgröfse für Kohlehydrat zu bestimmen, sondern vor allem das 
Nahrungsbedürfnis des Organismus, und zwar das Minimum der Nahrung, 
mit welchem der betreffende Kranke auskommt. Das Nahrungsbedürfnis 
ist nach Tunlichkeit allmählich herabzudrücken. 2. Da die Toleranz- 
gröfse für Kohlehydrate von der Zusammensetzung der Nahrung, die 
aulser den Kohlehydraten gereicht wird, wesentlich abhängt, ist jene Kost 
zu wählen, bei welcher das Maximum an Kohlehydraten vertragen wird. 
Mit dieser Vorschrift deckt sich die Vorschrift, die niedrigste notwen- 
dige Eiweilsmenge zu verabfolwen. — Die Frage der Kohlehydratzufuhr 
hat eine wesentliche Verschiebung erfahren, nachdem Verf. gezeigt hatte, 
dafs die sogenannte Toleranzgrölse für Kohlehydrate nicht so sehr von 
der Menge und Art der zugeführten Kohlehydrate, als vielmehr von der 
Zusammensotzung der Nahrung, die aufser den Kohlehydraten gereicht 
wird, speziell von den gleichzeitig zugeführten Eiweifskörpern, abhängig 
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ist. Schon Külz hat Beobachtungen mitgeteilt, welche die damals unver- 
ständliche und paradoxe Erscheinung zeigten, dals bei Zufuhr von 
Amylazeen die Glykosurie geringer war, als bei „strenger“ Kost. Dafs 
es das gleichzeitig zugeführte Eiweifs ist, welches die sogenannte Toleranz 
für Kohlehydrat beeinflufst, hat bk zuerst nachgewiesen. Damit war 
auch ein sicherer Standpunkt gegeben, von welchem aus die Kohlehydrat- 
zufuhr beim Diabetiker zu betrachten ist. Die früher bei den Anhängern 
der Toleranztheorie übliche Ausdrucksweise: Der Diabetiker A verträgt 
die Menge von xg Kohlehydraten, erwies sich demnach als falsch und 
eine Einteilung der Diabetiker in diesem Sinne nach der sogenannten 
Assimilationsgrölse als unmöglich. Wenn man diese Einteilung beibe- 
halten wollte, müfste bei der Angabe der Kohlehydratmenge immer auch 
einer ganz bestimmten Menge eines bestimmten Eiweifskörpers als Standard- 
kost berücksichtigt werden. Die bereits früher erwähnte Gefahr der 
Verarmung an Kohlenstoff, die Gefahr der Azetonkörpervergiftung und 
des drohenden Koma waren auch früher schon eine Indikation für Kohle- 
bydratzufuhr in Fällen von schwerem Diabetes. Mit Hilfe der von K. 
angegebenen Methode kann ohne Steigerung der Glykosurie ceteris paribus 
Kohlehydrat in gröfserer Menge zugeführt werden und damit wird es 
ermöglicht, ein von K. schon vor 15 Jahren ausgesprochenes Postulat 
zu erfüllen, das ist jene Kost zu wählen, welche die maximale Kohle- 
hydratzufuhr — bei gleichbleibender Glykosurie — gestattet. Den ex- 
perimentellen Nachweis für die Richtigkeit dieser Lehre erbrachte eine 
Arbeit von Kolisch und Schuman-Leclerg über die Kohlehydrat- 
toleranz der Diabetiker. In einer Reihe von schweren Fällen wurde 
durch eine längere Periode mit gleichmälsiger Standardkost Glykosurie 
und Stickstoflausscheidung konstant gemacht. Hierauf wurde die Kohle- 
bydratzufuhr gesteigert, gleichzeitig aber die Eiweilszufuhr herabgesetzt, 
wobei der Kalorienwert der Nahrung keine Änderung erfuhr. Es zeigte 
sich dabei, dals die weitere Zufuhr von Kohlehydraten keine entsprechende 
Steigerung, ja in einzelnen Fällen sogar eine bedeutende Herabsetzung 
der Glykosurie bewirkte, wenn gleichzeitig die Eiweilszufuhr reduziert 
wurde. Zur Erklärung dieser auffallenden Tatsache ist zu bemerken, 
dafs Eiweifs den Gesamtumsatz unter allen Nahrungsmitteln am meisten 
steigert und durch direkten Zellreiz am ehesten die Glykosurie vermehrt. 
Erst durch die eben auseinandergesetzten Versuche ist eine rationelle 
Erklärung der sogenannten Kohlehydratkuren möglich geworden. Immer 
liegt einer derartigen Kur das Prinzip zugrunde, dem Organismus müg- 
lichst viel verwertbares Kohlehydrat, und zwar auf Kosten von Eiweils 
zuzuführen. Ein weiteres, praktisch sehr wesentliches Moment ist die 
Einförmigkeit und ausschliefsliche Verwendung eines einzigen Kohle- 
hydrates während der Kur. Das dritte Postulat ist die Herabsetzung 
der Kalorienzufuhr auf ein noch bekömmliches Mindestmals — Zum 
Schlufs erwähnt Verf. noch die einzelnen Kuren, wie sie in der Praxis 
Verwendung finden (Milchkur, Kartoffelkur, Haferkur, strenge vegetabi- 
lische Diät). Kr. 
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Zur Frage der explorativen Blofslegung beider Nieren bei 
Zuckerkrankheit. Von L. Blum-Strafsburg. (Münch. med. Wochenschr. 
1911, Nr. 27.) 

Die v. Noordensche Hafermehlkur hat zweifellos in einer Reihe von 
Fällen sehr gute Erfolge; eine hinreichende Erklärung dafür liegt aber bis- 
her nicht vor. Die vorliegende eingehende, durch viele Tabellen erläuterte 
Arbeit kommt zunächst zu dem Schlufs, dafs die Art des Mehles von 
untergeordneter Bedeutung ist, dafs man vielmehr mit Weizenmehl 
ceteris paribus dasselbe erzielen kann. Mafsgebende Faktoren für den 
günstigen Erfolg sind vielmehr das Stadium der Erkrankung und die 
ganze Anordnung der Kur, bei der Fleischeiweifs unter allen Umständen 
verboten ist und Gemüsetage eingeschaltet werden. Diese letzteren sind 
Hungertagen ungefähr gleich zu achten, sie tragen besonders zur Er- 
höhung der Toleranz bei, da an ihnen die Kalorienzufuhr so gering ist, 
dals der Organismus auf eigenes Material angewiesen ist und dabei auch 
den im Blut und den Geweben angehäuften Zucker als Brennmaterial 
heranzieht. Er entledigt sich dadurch seiner Hyperglykämie. Die Ver- 
wertung des Mehles ist von der Schwere der Erkrankung abhängig, in 
den schwersten Fällen werden auch bei den der Mehlkur eigentümlichen 
Zufuhrverhältnissen die Kohlehydrate nicht mehr ausgenutzt. Als wei- 
teres Moment kommt sowohl bei Hafer- als bei Weizenmehl ein gewisser 
Einflufs auf die Diurese im Sinne eines Absinkens der Harnsekretion ın 
Betracht, das sich bekanntlich bis zum Auftreten von Ödemen steigern 
kann. Verf. hält nach seinen Untersuchungen die Mehlkur für den 
einfachsten, raschesten und ungefährlichsten Weg zur Entzuckerung, der 
insbesondere in mittelschweren und schweren Füllen mit Azidose eben 
wegen der verminderten Gefahr des Anstiegs der letzteren dem gewühn- 
lichen Verfahren vorzuziehen ist. Allerdings mufs in solchen schweren 
‘ Fällen die Mehlzufuhr stark beschränkt (75—125 g pro die) und auch 
die gleichzeitige, sonst erlaubte Zufuhr von Pflanzeneiweils vermieden 
werden. Wahllos soll natürlich auch diese Kur nicht verwendet werden 
und keinesfalls ist ihre Ausführung dem Patienten ohne Überwachung 
zu überlassen. Brauser-München. 


Die Verwertung reinen Traubenzuckers bei schweren Diabe- 
tikern. Von G. Klemperer-Berlin. (Die Therapie der Gegenwart 1911, 
Oktober.) 

Seit den Mitteilungen v. Noordens galt es für eine spezifische 
Eigenschaft des Haäafermehls, im Gegensatz zu anderen Kohlehydraten 
von vielen schweren Diabetikern gut vertragen zu werden. Es bedeu- 
tete einen grolsen Fortschritt für die Praxis und Theorie, als Blum 
den Nachweis erbrachte, dafs Weizenmehlkuren in ihren Erfolgen bei 
Diabetikern in keiner Weise sich von Hafermehlkuren unterscheiden. 
Die Arbeiten von Blum wurden Verf. zur Anregung, noch einen Schritt 
weiter zu gehen und die Assimilation reinen Traubenzuckers bei Dia- 
betikern zu prüfen. Wenn es gelang, Traubenzucker unter denselben 
Bedingungen wie Hafer- oder Weizenmehl zur Assimilation zu bringen, 
so war eine breitere Basis für die Kohlehydraternährung der Diabetiker 
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gegeben; auch schien die Beantwortung mancher theoretischer Fragen 
bei Darreichung von Traubenzucker in exakterer Weise möglich als bei 
Mehlkost. Verf. hat bei 8 schweren Diabetikern, welche bei gemischter 
Kost reichlich Zucker ausschieden und bei reiner Fleischkost nicht 
zuckerfrei wurden, unter den Bedingungen der Haferkur täglich je 100 
bis 150 g Traubenzucker gereicht. Die Darreichung geschah in wässeriger 
Lösung (Sachar. uvarium, aquae destill. ä& 150). Um die Resorptions- 
verhältnisse der des Mehles anzupassen und Überflutung des Organismus 
mit Zucker zu vermeiden, wurde von der Zuckerlösung vom frühen 
Morgen bis zum späten Abend stündlich je ein Efslöffel gereicht. Die 
Lösung wurde von den Patienten als Medizin sehr gern genommen und 
hat niemals irgendwelche Störung verursacht. Aus Verfassers Beob- 
achtungen geht hervor, dafs schwere Diabetiker, welche bei gemischter 
Kost reichlich Zucker ausscheiden und durch reine Fleischkost nicht 
zuckerfrei zu machen sind, verhältnismälsig grofse Mengen reinen Trauben- 
zuckers vertragen, wenn sie denselben nach Fleischentziehung und ohne 
gleichzeitige Fleischnahrung erhalten. Die Assimilation des Trauben- 
zuckers gelingt oft nicht gleich nach den ersten Gemüsetagen, es ist oft 
längere vegetarische Vorbereitung dazu notwendig. In einigen Fällen 
glückte die Zuckerverbrennung nur bei vorausgegangenem und gleich- 
zeitigem Hnnger. In einigen Fällen ist der Zucker sehr schlecht assi- 
miliert worden, trotz Fleichentziehung und trotz vorhergegangener Hunger- 
tage. Die Beobachtung gerade dieser negativen Fälle sprach nicht dafür, 
dafs die Intensität der diabetischen Störung schwerer war als in den 
positiv reagierenden, d. h. gut assimilierenden Fällen. In allen Fällen, 
in welchen der Zucker einigermafsen gut assimiliert wurde, verschwand 
die Azidosis bei der Zuckerzufuhr. Brotkost verhielt sich in einigen 
Fällen analog der Traubenzuckernabrung. — Der prinzipielle Wert 
seiner Beobachtungen scheint Verf. darin zu liegen, dafs man nun be- 
rechtigt ist, jede Art von Kohlehydraten bei schweren Diabetikern ver- 
suchsweise zu geben. Man ist nicht mehr auf Hafermehl und Weizen- 
mehl beschränkt. Wenn grofse Mengen reinen Traubenzuckers von 
einigen sehr schweren Diabetikern gut vertragen wurden, darf jede Mehl- 
speise den Wettbewerb aufnehmen. Aus Verfassers Versuchen geht 
hervor, dafs einseitige Brotkost von einigen Diabetikern relativ gut 
assimiliert wurde; es wird sich empfehlen, die alten Reis- und Kartoflel-, 
auch Obstkuren zu versuchen, wenn nur stets das Prinzip der vorher- 
gehenden längeren Fleischentziehung und der gleichzeitigen möglichsten 
Eiweifsbeschränkung gewahrt bleibt. Ob die eine oder die andere Art 
der Kohlehydraternährung den Vorzug verdient, wird wohl durch Beob- 
achtungen der nächsten Zeit entschieden werden. Der grofse Vorteil 
dieser einseitigen Kohlehydratkuren liegt einerseits in der Abwechslung 
für die Patienten, für welche die lange Kohlehydratbeschränkung meist 
die schwerste Entbehrung bedeutet, anderseits in der günstigen Wirkung 
auf die Azidosis, welche unter der Kohlehydratkost meist schnell ver- 
schwindet. Kr. 
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Die Pankreastherapie des Diabetes. Von E. Leschke. Miünchn. 
med, Wochenschr. 1911. Nr. 26.) 


Die Pankreastherapie des Diabetes beruht auf der Tatsache des 
sogen. Pankreasdiabetes und der auf sie gegründeten Theorie von der 
inneren Sekretion eines antidiabetischen Stoffes durch die Bauchspeichel- 
drise. Nun sprechen schon das öftere Fehlen des Diabetes trotz völliger 
Zerstörung des Pankreas und sein Auftreten trotz Erhaltung des Pankreas 
für eine nervose Bedingtheit des Pankreasdiabetes und gegen die An- 
nahme einer inneren Sekretion. Es haben aber auch verschiedene Ver- 
suche :Minkowski, H&don usw.) gezeigt. dals sowohl durch Injektion 
von Pankreasextrakt, wie durch Verabreichung von frischem Pankreas 
per os die Zuckerausscheidung bei Diabetes nicht verringert. sondern 
vermehrt wird. Diese Versuche hat Verf. wiederholt und auf normale 
Tiere ausgedehnt. Das Ergebnis ist, dals frischer Pankreasextrakt, der 
bei diabetischen (pankreasexstirpierten) Tieren und zuckerkranken Men- 
schen die Zuckerausscheidung steigert, auch bei normalen Tieren eine 
glvkosurische und toxische, ja letale Wirkung hat. Inaktivierter Extrakt 
zeigt diese Wirkung nicht, teilweise inaktivierter in abgeschwächtem 
Mafse. Damit ist sowohl der Pankreastherapie als der Theorie von der 
inneren Sekretion der Bauchspeicheldrüse überhaupt die experimentelle 
Grundlare entzogen. Brauser- München. 


Heilung eines Falles von Diabetes insipidus mit ultravio- 
lettem Quarzlampenlicht. Von Hugo Bach-Bertrich. ‚Deutsche med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 43.) 


Ein Patient hatte als Kind verschiedene Infektionskrankheiten mit 
anschliefsender Otitis media und Mastoiditis durchgemacht. Es waren 
mehrere Operationen notwendig geworden. die letzte vor 23 Jahren, bei 
der eine Eröflnunz eines Abszesses an der rechten Halsseite gemacht 
wurde; die Heilung der Wunde und der Fistel erfolste erst nach mehreren 
Jahren und hinterliels ausgedehnte Narben, Störungen im Bereich des 
Facialis und Glossopharvngeus. Im Anschlufs an die Operation trat 
Diabetes insipidus ein. Bach konstatierte Innervationsstörungen in der 
Mundhöhle, als Ursache nahm er nicht zentrale, sondern peripherische 
Veränderungen in den bei der Operation durchschnittenen und später ın 
Narbengewebe einzebetteten Nerven an. Er bestrahlte die Narben acht- 
mal mit der Quarzlampe mit dem Erfolge, dafs die Polydipsie und die 
Polvurie aufhôrten und was für die Richtizkeit seiner Annahme sprach. 


die Innervationsstörungen im Munde — Trockenheit und (reschmacks- 
herabsetzung auf der rechten Zungenhälfte — ebenfalls verschwunden. 


Ludwig Manasse- Berlin. 


Über die Beeinflussung des Diabetes mellitus durch das 
Lakton der a Glykoheptonsäure Rosenfeld. Von Dr. J. Pringsheim- 
Breslau. (Therapeutische Monatshefte, November 1911) 

Rosenfeld hat in Nr. 29 der Berl. klin. Wochschr. (1911) über 


sehr bemerkenswerte Eigenschaften eines Körpers aus der Siebenzucker- 
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reihe, des J,aktons der a-Glykoheptonsäure, berichtet. Er fand, dals 
dieser leicht lösliche und bei mälsiger Konzentration auch gut resorbier- 
bare Körper beim Phloridzinhunde die Glykosurie herabsetzt. Dieser 
Zucker wird vom gesunden und vom diabetischen Menschen verbrannt 
und ist häufig imstande, bei letzterem die Glykosurie herabzusetzen. 
Namentlich soll dem Lakton eine unterstützende günstige Wirkung bei 
Naunynschen Gemüsetagen zukommen. Eine Antiketowirkung hat 
Rosenfeld nicht beobachten können. Abgesehen von gelegentlich auf- 
tretenden Durchfällen waren nachteilige Folgen bei der Verfütterung des 
Zuckers an Menschen nicht zu konstatieren. Hunde vertragen dagegen 
den Zucker verhältnismäfsig schlecht. Die Eigenschaften dieses Laktons 
sind kurz folgende: Es ist ein in Wasser leicht, in Äther fast unlös- 
liches Pulver von süfslichem Geschmacke. Es ist linksdrehend; Metall- 
oxyde reduziert es nicht. Sein Brennwert ist etwa gleich dem des 
Traubenzuckers. Bezüglich der Darreichungsform empfiehlt Rosenfeld 
10—30g pro die in Tee zu geben und nach ein oder mehreren Tagen 
der Darreichung eine kurze Pause einzuschieben. Der Verf. vorliegender 
Arbeit hat die Untersuchungen an weiteren Diabetesfällen fortgesetzt und 
berichtet vorläufig über die Untersuchung an 6 Fällen. Dabei hat sich 
ihm folgendes ergeben: Das Lakton wird in Mengen bis zu 50g vom 


Diabetiker gern genommen und gut vertragen — mäfsige Durchfälle 
wurden nur bei einem Patienten mit Kohlehydrathunger-Acetonurie 
beobachtet. In Mengen bis zu 30g — über den Tag verteilt — wird 


Lakton vom Diabetiker stets vollständig verbrannt; bei Tagesdosen von 
40 g an wird bei manchen Fällen ein kleiner Teil des Laktons unver- 
branpt wieder im Harn ausgeschieden. Eine günstige Beeinflussung der 
Glykosurie hat Verf. in 5 von den untersuchten 6 Fällen beobachten 
können. Der Effekt war bei 3 von diesen 5 Fällen nur in den ersten 
Tagen zu konstatieren und verschwand noch während der weiteren Lak- 
tondarreichung, selbst wenn die Tayesdosis gesteigert wurde. In einem 
Falle trat unter Lakton eine Besserung der Toleranz ein, welche auclı 
nach dem Aussetzen des Laktons anhielt. Auffallend ist die Wirkung 
des Laktons in Fall 3, bei welchem die erstmalige Laktonperiode eine 
Entzuckerung — merkwürdigerweise ohne Schwinden des Acetons — 
herbeiführte, eine zweite nach einem Zeitraum von 4 Tagen wiederholte 
Laktonperiode jedoch vollständig versagte. Dabei ist es bei der zwei- 
maligen Darreichung nicht etwa zu einer Ausscheidung von Lakton ge- 
kommen. — Eine Ursache dafür, dafs das Lakton bei manchen Diabetes- 
fällen die Glykosurie herabsetzt, bei manchen aber nicht, obwohl es in 
allen Fällen verbrannt wird, kann Verf. nicht finden, ebensowenig kann 
man sich aus den wenigen Fällen Rosenfelds und denen des Verfassers 
ein Urteil bilden über die Art der Wirkung. — Die Ergebnisse des 
Verfassers decken sich mit den Beobachtungen Rosenfelds vollkommen. 
Aulserdem konnte P. eine günstige Beeinflussung der Acetonurie durch 
Lakton konstatieren, sowohl der diabetischen, als auch der durch Kohle- 
hydrathunger erzeugten. Kr. 
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Reflexionen über eine Sitzung der Gesellschaft der Ärzte in 
Budapest und über die Menyhértsche neue Diabetestherapie. Von 
Dr. Gabriel Mätrai-Budapest. (Pester med.-chir. Presse 1911, Nr. 25.) 

Menyhert hatte in einer Sitzung der Pester Ärztegesellschaft einen 
Vortrag über Diabetesbehandlung gehalten, welcher lebhaften Widerspruch 
bei den wissenschaftlichen Vertretern dieser Materie hervorrufen muls. 
Er behauptete, dafs die bisherige diätetische Behandlung des Diabetes 
blofs eine symptomatische war, da bei Entziehung der Kohlehydrate die 
Glykosurie wohl schwand, sich aber sofort wieder einstellte, wenn dem 
Kranken wieder Kohlehydrate verabreicht wurden. Er behauptete ferner, 
dafs der Diabetes als eine Störung der proteo- und hydrolytischen Fermente 
zu betrachten sei und geheilt werden müsse durch Verabreichung von 
Pillen, welche diese Fermente ergänzend dem Organismus zuführten. 
Menyhert erzielte mit seinen Pillen 100°/, Heilung, wobei zu bedenken 
ist, dafs er „auch die Diät zu Hilfe nahm“. Es war Mätrai nicht 
möglich, in der Diskussion gegen diese Thesen zu sprechen, wohl aber 
wurde die Erfindung Menyhörts in Tagesblättern lebhaft empfohlen. 
Zur Wahrung von Ehre und Ansehen der ungarischen Arzte protestierte 
Mätrai gegen dieses Verfahren und die scheinbar unwiderlegbaren 
Pseudotheorien Menyherts. A. Citron-Berlin. 


ll. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Observations upon the persistence of gonococci in the male 
urethra. Von E. L. Keyes-New York. (Amer. Journ. of the Med. Science. 
Jan. 1912.) | 

K. hat eine Reihe von Gonorrhoikern klinisch und bakteriologisch 
sowie auch bezüglich der Komplementablenkung untersucht. Unter 
84 Füllen waren in 64 die Gonokokken in weniger als einem Jahre ver- 
schwunden und nur bei zwei Fällen konnten nach zwei Jahren Gono- 
kokken nachgewiesen werden. Doch erscheint hier eine Neuinfektion 
sehr wahrscheinlich. von Hofmann-Wien. 


Surgical complications of gonorrhea. Von E. O. Smith. (Americ. 
J. of Surg. 1911, 8. 353.) 

Folgendes sei als bemerkenswert hervorgehoben. Wenn ein Prostata- 
abszefs spontan durchbricht, soll man einige Tage lang täglich durch 
vorsichtige Massage die Abszefshöhlen entleeren, da sich diese Höhlen 
nach Verf. Beobachtungen erst nach 10—14 Tagen wieder anzufüllen 
pflegen. Bei Erkrankungen des Veru montanum empfiehlt er die medi- 
kamentöse lokalo Behandlung oder Amputation mit Hilfe des Urethro- 
skops. Akute Hydrocelen im Verlaufe einer Epididymitis werden durch 
mehrfache Aspirationen in Intervallen von 1—3 Tagen behandelt, chro- 
nische radikal operiert. Die Hagnersche Operation, die darin besteht, 
dals bei Epididymitis der Hoden und Nebenhoden nach Spaltung der 
Tunica vaginalis freigelegt, die Abszesse gespalten und mit 1°/,, Subli- 
matlösung und darauffolgender Kochsalzlösung ausgespült werden, wirkt 
schmerzlindernd, setzt sofort die Temperatur herab und vermindert be- 
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trächtlich die Leukocytose. Bei hartnäckiger Vesikulitis emptiehlt Bel- 
field Eröffnung des Vas deferens und Injektion einer 0,5 °/,igen Pro- 
targol- oder 5°/,igen Argyrollösung durch den Samenstrang in die 
Samenblase. Diese Operation wirkt sehr gut. Doch sollte sie nur im 
Krankenhaus ausgeführt werden. Die Fullersche Operation, welche in 
direkter Inzision und Drainage der Samenblasen besteht, darf nur in 
sehr hartnäckigen, jeder anderen Behandlung trotzenden Fällen gemacht 
werden. Bei schwerer Lymphadenitis empfiehlt S., falls nach Aus- 
räumung der Drüsen die Eiterung nicht aufhört oder die Höhlung sich 
nicht schliefsen will, Reinigen der Wunde mit heilsem Wasser, dann 
Betupfen mit einer 0,5°/,igen basischen Fuchsinlösung und nach 10 Mi- 
nuten Abwaschen der Farbstofflösung mit einer warmen Kochsalzlösung. 
In manchen Fällen kommt es im Verlaufe einer chronischen Gonorrhoe 
zu einer Ossifikation an der Insertionsstelle des M. flexor brevis digi- 
torum, welche dem Patienten viele Schmerzen bereitet und sehr häufig 
übersehen wird. Die Behandlung besteht in Freilegung der Knoten durch 
eine Inzision auf der Innenseite der Ferse parallel der Plantarfaszie, 
dann Curettage oder Ausmeifselung dieser Exostosen. Der Patient mufs 
10—14 Tage nach der Operation das Bett hüten. Bei Arthritis gon. 
empfiehlt S. im ersten Stadium Aspiration, falls Mischinfektion vorliegt, 
Aspiration, Herstellung eines autogenen Vakzins und Vakzination mit 
demselben. Die Aspirationen müssen mehrmals wiederholt werden. Bei 
Ankylosen soll das Gelenk eröffnet und mit Hilfe von Faszientransplantation 
die Bildung eines funktionstüchtigen Gelenkes versucht werden. Eine 
Gonokokkeninfektion der Niere kommt häufiger vor als man annimmt. 
Wahrscheinlich erfolgt die Infektion auf dem hämatogenen Wege. Die 
Gonorrhoe disponiert auch zweifellos zur tuberkulösen Infektion der Niere. 
Die Behandlung besteht in Nephrotomie oder Nephrektomie je nach 
Lage des Falls. Betreffend Behandlung der Harnröhrenstrikturen emp- 
fiehlt S. die methodische Dilatation, verwirft dagegen die Urethrotomia 
interna und reserviert der Urethrotomia externa nur vereinzelte ver- 
zweifelte Fälle. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


A propos du traitement de l’arthrite blennorrhagique. Von 
Ramond. (Société médicale des hôpitaux, 3. November 1911. Nach La Se- 
maine médicale, 8. November 1911.) 

Bei blennorrhoischen Hydrarthrosen aspiriert Ramond 3—5 cem 
Synovialflüssigkeit, injiziert sie sofort unter die Haut des Gelenks und 
legt dann einen Kompressionsverband an. Wenn nôtig wird dies Vor- 
gehen alle 2—3 Tage wiederholt. Meist ist nach 8—10 Tagen Heilung 
ohne Ankylose eingetreten. Von 5 nach diesem Verfahren behandelten 
Patienten mit Kniegelenkentzündung hatten zwei eitrigen Gelenkhöhlen- 
ergufs. In diesen Fällen — Gonokokken konnten nicht nachgewiesen 
werden — wurde bei der ersten Behandlung nur l ccm aspiriert und 
injiziert, später die Menge ohne Nachteil erhöht. N. Meyer-Wildungen, 





Arthrite blennorrhagique du genou. Von Morestin. iSocicté 
de chirurgie, 18. Oktober 1911. Nach La Semaine médicale, 25. Oktober 1911.) 
Bei zwei Kranken mit schmerzhaften gonorrhoischen Kniegelenk- 
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entzündunzeu, bei denen der Au-cang in Ankvlo-e erwartet werden 
mufste. wurde zur Beschleunigung dieses Prozesses Jdie Arthrektomie 
ausgeführt. Die Schmerzen hörten auf. die Patienten konnten bald auf- 
stehen und haben jetzt ein sehr festes Bein. N. Mever-Wildungen. 


The vaccine treatment of gonococcal arthritis. Von R. Stack- 
mann. Brit. med. Journ. Dec. 2. 1911.) 

S. berichtet über die Erfolge bei 9 mit Gonokokkenvakzine be- 
handelten Fällen von gonorrhoischer Arthritis. Während durch Vakzine- 
behandlung allein nur in einem einziren Falle ein allerdings auffallend 
günstiges Resultat erzielt wurde, führte ın den übrigen Fällen nur eine 
gleichzeitige lokale Behandlung zum Ziele S. hält auf Grund dieser 
Erfahrungen die Vakzinebehandlung bei gonorrhoischer Arthritis für 
ziemlich wertlos. von Hofmann-Wien. 


Über eine neue Behandlungsmethode der akuten gonor- 
rhoischen Konjunktivalblennorrhoe. Von W. Goldzieher- Budapest. 
Wiener klin. Wochenschr. 1911. Nr. 47.: 

G. behandelt die akute Ophthalmoblennorrhoe mit Wärme. und zwar 
wird mittels eines eigenen Apparates Wasserdampf von 45 und mehr 
Grad auf die Konjunktiva geleitet. Die Resultate sind als sehr günstige 
zu bezeichnen, da bei noch nicht erkrankter Hornhaut ein Übergreifen 
des Prozesses auf dieselbe ın allen Fällen verbindert wurde. Auch bei 
schon erkrankter Hornhaut wurde der Entzündungsprozefs durch die 
Dampfbehandlung rasch zum Stillstand gebracht. von Hofmann-Wien. 


Zur Frühbehandlung der Gonorrhoe. Von E. Spitzer- Wien, 
(Wiener med Worhenschr. 1411, Nr. 44. 

S. tritt für eine möglichst frühzeitige Behandlung der Gonorrhoe 
ein. Er verwendet zu diesem Zwecke 5°, Protargol oder !,", Ichth- 
argan oder !,,—!,", Argent. nitr. Die Einspritzung, welche nur die 
vordere Harnröhre betriftt, wird nach 6—12— 24 Stunden wiederholt, 
worauf S. zu schwächeren Lösungen übergeht. Nach 5 Tagen wird eine 
Pause gemacht und, falls sich das Sekret als gonokokkenfrei erweist, der 
epitheliale Katarrh mit Adstringentien rasch zur Heilung gebracht. 

von Hofmann-Wien. 


Einige Bemerkungen über ein neues Antigonorrhoicum: Ono- 
toxin oder Gonojodin. Von E. Paul-Olmütz. ‘Wiener med. Wochenschr, 
1911, Nr. 41. 

Verf. Lat in 25 Fällen von (Gonorrhoe mit dem oben genannten 
Präparate gute Erfolge erzielt. von Hofmann-Wien. 


Intravesical irrigation in acute gonorrhea. Von M. Hühner- 
New York. (Medical Record 6. Mai 1911. 

Hühner verteidigt die früher von ihm empfohleneu intravesikalen 
Injektionen bei akuten Gonorrhöen. Er weist nach. dafs alle Autoren, 
die diese Methode nicht anwenden, durchaus keinen geringeren Prozent- 
satz von Erkrankungen der Uretlira posterior berichten können. Zwar 
hat auch in letzter Zeit bei den Ärzten, die nur die Anterior behandeln, 
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die Erkrankungsziffer der Posterior abgenommen. Das ist aber lediglich 
der Zweckmälsigkeit der organischen Silbersalze zuzuschreiben. 

Der Autor setzt dann in längeren Ausführungen auseinander, wie 
bei der Behandlung der Anterior mit einfacher Spritze entweder die 
Falten mit ihren Eiterbelägen nicht entfaltet werden oder, wenn die voll- 
ständige Entfaltung stattfindet, nach einiger Zeit ein Tropfen eiterhal- 
tiger Injektionsflüssigkeit nach Nachlassen des Muskelschlusses in die 
Posterior kommt, dort aber liegen bleibt und weiter infizierend wirkt. 
Das vermeidet die intravesikale Irrigation, da bei dieser die Mikro- 
organismen mit in die Blase genommen werden, wo sie einerseits ge- 
wöhnlich nicht infizieren — Seltenheit eines wirklichen gonorrhoischen 
Blasenkatarrhs — anderseits aber bald wieder entleert werden. Aufser- 
dem entfaltet die intravesikale Injektion die Mukosa weit besser als die 
gewöhnliche Anteriorbehandlung. Ferner wird bei Entleerung der ge- 
füllten Blase das Sekret viel besser aus den Drüsenöffnungen angesaugt 
als bei dem schwachen Druck einer nur mälsig gefüllten Anterior, wo 
die Elastizität der Harnröhrenwand allein die austreibende Kraft dar- 
stellt. N. Meyer-Wildungen. 


Ill. Harnröhre. 


Rupture de l’urèthre par fracture du bassin. Von M. Lesueu. 
(Société de Chirurgie. Sitzung vom 22. November 1911. Nach La Semaine 
médicale, 29. November 1911.) 

Ein Mann von 35 Jahren fiel unter einen Wagen, der über ıhn 
hinwegging. Neben mehreren Hautwunden wurde ein Beckenbruch und 
ein perinealer Tumor mit Harnröhrenzerreilsung festgestellt. Zunächst 
wurde das Perineum eröffnet, die Ansammlung entleert und ein Bruch 
des Ramus inferior ossis ischii und pubis festgestellt. 4 Tage später, 
nachdem der Patient sich erholt hatte, wurde ein Katheter eingeführt, 
der jedoch in der Perinealwunde nach links abwich. Um den Katheter 
in die Blase zu leiten, mufste durch breite Eröffnung des Perineums erst 
das hintere Ende der Urethra gesucht werden. Am 30. Tage brach der 
Katheter beim Versuche, ihn herauszuziehen, ab, sein vesikales Ende 
mulste vom Perineum aus entfernt werden. Hier etablierte sich nun 
eine ständige Urinfistel. Jetzt wurde bei einer neuen Operation die 
Urethra losgelöst von allen fibrösen Geweben und Knochenteilen, die ihr 
die Richtung nach links gegeben hatten. Dunn wurde ein grofses fibröses 
Gewebsstück aus der mittleren Partie exzidiert und eine Urethroraphie 
der beiden Urethralenden gemacht bis auf eine kleine Lücke in der 
unteren Wand. Bei der Vorstellung, ein Jahr nach der Operation, ist 
die Miktion tadellos. Eine Sonde läfst sich jedoch nur mit Leitbougie, 
und auch so nur schwer, einführen, so dafs Vorsicht bei Stellung der 
Prognose geboten erscheint. N. Meyer-Wildungen. 


Beitrag zur Kasuistik der Steine in dem Prostataabschnitt. 
der Harnröhre Von Dr. Hähn jun - Budapest. (Orvosi Hetilap, 
Nr. 38, 1911.) 

Autor referiert über einen Fall, der einen 24 jährigen ledigen Tage- 

Zug 
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löhner betrifft. Im Alter von 6 Jahren trat bei ihm plötzlich Anurie 
auf. Am Ende der Harnröhre blieb ein kleiner länglicher, dünner, weilser 
Stein stecken, den der Arzt ohne gröfsere Schmerzen entfernt hat. 10 
Jahre später fiel bei einer Explosion ein 4 kg schwerer Stein auf die 
Blasengegend. An diesem Tage war der Urin dreimal blutig und konnte 
nur mit grofsen Schmerzen entleert werden, die eine Woche später auf- 
gehört haben. 1—2 Jahre lang fehlte ihm nichts, nur mufste er häufiger 
urinieren. Später steigerte sich der Harndrang. Vor vier Jahren suchte 
er deshalb ein Spital auf, wo er mit einer Sonde einigemal untersucht 
worden ist. Aber ein Stein konnte nicht gefunden werden. Im Alter 
von 17 Jahren koitierte er zum ersten Mal; der Koitus ging glatt von 
statten, aber seither fühlte er nur selten ein Verlangen zum Koitus. Im 
laufenden Jahre war er wegen Bronchopneumonie bettlägerig. Nach 
seiner Genesung wurden die Harnbeschwerden wieder unerträglich. Er 
hatte in der Dammgegend solche Schmerzen, dafs er nur schwer gehen 
konnte. Der in die Harnröhre eingeführte Katheter blieb in der Pro- 
statagegend stecken. Er stiefs auf einen harten Körper und konnte 
nicht weiter eingeführt werden. Der in den Mastdarm eingeführte Finger 
fühlt der Prostata entsprechend eine faustgrofse, steinharte, schmerzhafte 
($eschwulst. Der Urin ist übelriechend, trüb und enthält viel Eiter. Die 
Operation bestand in einem halbmondförmigen Schnitt vor dem Mastdarm, 
dem sich ein in der Mittellinie des Dammes geführter Längsschnitt an- 
schlofs. Polya öffnete den membranösen Teil der Harnröhre und die 
Prostata hinauf bis zur Blase und entfernte den Stein. Die Entfernung 
stiefs wegen der Grölse des Steines auf Hindernisse und gelang erst mit 
Hilfe einer Zange. Die Höhle wurde tamponiert und ein ständiger 
Katheter angebracht. Patient hatte an den ersten zwei Tagen Fieber. 
Die grolse Wundhöhle füllte sich rasch, der ständige Katheter wurde in 
der dritten Woche entfernt. Der entfernte Stein war gelblich-weils, 
hatte eine unebene Oberfläche und die Form einer flachen Scheibe, 
lie Durchmesser waren 81—76—56 mm grofs Der Stein hatte ein 
Gewicht von 310g, die äufseren Schichten bestanden aus phosphor- und 
kohlensaurem Kalk. Der übrige Teil des aus Schichten bestehenden 
Steines bestand überdies aus oxalsauren Kalkschichten. Das Vorhanden- 
sein des oxalsauren Kalkes beweist, dafs auch dieser Stein, wie ein 
grofser Teil der im Prostataabschnitt der Harnröhre eingesackten Steine, 
aus den höheren Teilen des Harntraktus stammt und erst später in die 
Prostata kommt. Zu den wichtigsten Momenten der Diagnostik der Pro- 
statasteine gehört in erster Reihe die Untersuchung des Mastdarmes. In 
len meisten Fällen kann man die Anwesenheit des Prostatasteines mit 
dem Finger feststellen. Porosz-Budapest. 


Un cas de rétrécissement tuberculeux de l’urethre chez un 
malade atteint de tuberculose de l’appareil urinaire. Von Dr. 
(Georges Uonstantinesco-Paris. (Ann. des ınal. gen.-urin. Vol. II No, 22.) 

Die Leidensgeschichte eines 34jährigen Nieters mit tuberkulöser 
Striktur der Urethra. Im Jahre 1896 traten ohne Veranlassung Blasen- 
und Nierenschmerzen nebst terminalen Blutungen auf. Argentumspülungen 
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im Lazarett ohne Erfolg. In den darauffolgenden 3 Jahren während 
dienstlichen Aufenthaltes in den Kolonien häufige Attacken von gleichen 
Beschwerden bei gut erhaltenem Kaliber der Urethra.. Die Hämaturien 
ändern allmählich ihren Charakter und dauern ca. 5 Tage; der Urin 
setzt Eiter ab. Behandlung in Nantes: Argentumspülungen ohne jeden 
Erfolg. Die Hämaturien verschwinden, Griels und kleine Steine gehen 
ab. 1905 sucht der Patient das Höpital Necker auf, Miktion alle drei 
Minuten, Blasenkapazität 10—15 ccm, filiformer Strahl. Durch allmäh- 
liche Dilatation bringt man den Kanal auf Nr. 18 oder 20 Charr., wenige 
Tage nach Aufhören der Behandlung der-alte Zustand. Patient arbeitet 
weiter, kann aber nicht rittlings sitzen, wie bei seinem Beruf üblich. 
1908 zweite Aufnahme ins „Necker“: Urethrotomia interna, der Schnitt 
geht wie durch Horn; im weiteren Verlaufe Orchitis dextra.. Leichte, 
nur zwei Wochen anhaltende Besserung. 1910 kommt er wieder in 
jammervoller Verfassung seiner Harnorgane ins Necker. Der Allgemein- 
zustand ist befriedigend, die anderen Organe gesund. Der Penis hat 
seine Zug-Elastizität vollkommen eingebülst. Man fühlt einen von der ` 
Fossa navicularis beginnenden federhalterdicken Strang, welcher sich bis 
zum penoskrotalen Winkel allmählich weiter verdickt, dort einen festen, 
kirschkerngrofsen Knoten bildet und sich, wie rektal festzustellen ist, bis 
zur Blase hinzieht; also ein total sklerosiertes Corpus cavernosum ure- 
thrae. Bougie à boule Nr. 16 wird im Bulbus aufgehalten, Nr. 10 
passiert, Im Urin Leukocyten und Blutzellen, Streptokokken, Staphylo- 
kokken und Tuberkelbazillen. Nach sehr schmerzhafter Dilatation Or- 
chitis. Besserung der Beschwerden ganz vorübergehend. 1911 Anlegung 
einer Perinealfistel durch Prof. Marion, Exzision eines 2!/, cm langen 
Teiles der Harnröhre. Histologische Diagnose des Dr. Lecène: Chro- 
nische Infiltration, heftige sklerosierende Periurethritis, ein ulzeriertes 
schwammiges Gewebe ist an Stelle des Zylinderepithels getreten; in der 
Submukosa Follikel mit Riesenzellen, umgeben von Epithelzellen; ge- 
färbte Schnitte enthalten Kochsche Bazillen. — Die Perinealfistel wurde 
später durch eine hypogastrische ersetzt. Jetzt hat Patient keine Be- 
schwerden mehr. Der Strang an der Harnröhre bleibt ın gleicher Aus- 
dehnung bestehen, scheint aber etwas weicher zu werden. 

Diese Form der Striktur ist bisher nur dreimal beschrieben worden, 
und zwar von Hall& und Motz, von Nikoias und von Jeanbreau. 
Auch in diesen Fällen zeigte sich die Nutzlosigkeit der Dilatation und 
der Urethrotomia interna. A. Citron-Berlin. 


Uréthrorhaphie et greffe vasculaire. Von Villard, Tavernier 
und Perrin. (Lyon médical 1911, No. 38. p. 589.) 

Villard, Tavernier und Perrin verwenden die Technik der Ge- 
fäfsnähte für die Naht der Harnröhre. Sie zeigen die Harnröhre eines 
Hundes 177 Tage nach einer Resektion und Naht der beiden Enden 
nach Überschlag mit feinster Seide durch Kirbynadel Nr. 6, vorher Ein- 
legung dreier Stützfäden, wie bei der Gefäfsnaht. Darüber Katgutnähte. 
Heilung, die nur durch Ausstofsung von Gerinnseln vom 8.—14. Tage 
vor jeder Miktion bemerkenswert war. Keine Verengerung, keine Er- 
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weiterung, kein Narbengewebe, alles weich. Eine Reihe kleiner De- 
pressionen in der Schleimhaut markieren die Reste der Naht; drei kleine 
Seidenfragmente hängen noch an Purkten. Die Seide scheint hiernach 
das Bestreben zu haben, sich in das Lumen des Kanals zu entleeren, 
nicht wie bei der Gefälsnaht in das Gewebe zu gehen. Die Autoren 
sprechen der Anwendung des Verfahrens beim Menschen das Wort. 
Mankiewicz-Berlin. 


La Syphilis de l’uretre. \on Dr. Charles Baye-Paris (Ann. des 
mal. gen.-urin. Vol. II No. 20.) 

Der Primäraffekt der Urethra ist der häufigste aller „larvierten“ 
Schanker, nach den verschiedenen Statistiken ist beim männlichen Ge- 
schlechte der Meatus in 3—20°/, Sitz des Primäraffektes, beim weib- 
lichen Geschlechte erheblich seltener. Man unterscheidet eine zirkuläre, 
hemilaterale und kommissurale Lokalisation des Meatusschankers. Der 
endourethrale Primäraffekt ist nicht selten, wird aber häufig verkannt; 
er äulsert sich durch Schmerz, Ausflufs und Induration. Die Lymph- 
drüsen sind bei den Urethralschankern in derselben Weise wie bei denen 
anderer Lokalisation affızier. Die urethralen Primäraffekte können zu 
Verengerungen der Harnröhre führen, einmal durch die Raumbeengung, 
welche die syphilitische Neubildung bedingt, dann durch sekundäre Nar- 
benbildung. Im ersten Falle verschwindet die Striktur mit der Resorp- 
tion der Sklerose, im zweiten Falle, welcher vorzugsweise nach ulzerösen 
und phagedänischen Prozessen eintritt, bilden sie sich sehr schnell aus 
und bieten der Dilatation grofsen Widerstand. 

Die sekundären Erscheinungen an der Harnröhre bestehen in Ero- 
sionen des Meatus und einer spezifischen Urethritis. Letztere ist als 
Agens bei der Infektion durch das Sperma anzuschuldigen. 

Die tertiären Affektionen der Harnröhre sind sehr selten und er- 
scheinen oft erst 8, 10, ja 20 Jahre nach der Infektion. Sie bestehen 
in Ulzerationen oder Gummen, welche ihren Sitz fast stets in der Pars 
glandularis urethrae haben und vor den hinteren Abschnitten der Harn- 
röhre Halt machen. 

Die Primäraffekte des Meatus werden mit merkuriellen Spülungen 
behandelt, zur schnellen Resorption einer verengernden Sklerose wird die 
Einführung von mit Kalomelsalbe armierten Bougies empfohlen; im 
übrigen treten, je nach der Indikation und jeweiligen Vorliebe des Be- 
handelnden, die spezifischen Antisyphilitica in ihre Rechte. 

A. Citron-Berlin. 


Disease of the veru montanum. Von E. Ruwgles-Rochester. :New 
York Medical Journal 25. November 1911.; 

Ruggles gibt sechs Krankengeschichten aus seinem grölseren Ma- 
terial, um die Vorzüge der lokalen Behandlung des Kollikulus zu er- 
weisen. Besser als Höllensteinätzungen haben sich galvanokaustische 
Eingriffe bewährt. Nicht nur dafs die Heilwirkung eine bessere ist, 
auch die unmittelbare wie die später einsetzende Reaktion ist milder 
wie bei der Anwendung von Lapis. N. Meyer-Wildungen. 
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Über Janetsche Harnröhrenspülungen und eine neue Kanüle 
zur erfolgreichen Ausführung derselben. Von Dr. L. Du:aux, Arzt 
f. Hautkrankheiten in Berlin. (Med. Klinik 1911, Nr. 42.) 


Von allen bisher verwendeten abortiven Methoden der Tripper- 
behandlung ist die Janetsche nach Verf. jedenfalls zurzeit die emp- 
fehlenswerteste, welche, mit Vorsicht, Sachkenntnis und der nötigen Aus- 
wahl der Fälle angewendet, ohne Komplikationen schnell und sicher zur 
Heilung führt. Die Janetsche Methode kann nur dann ihre volle vor- 
zügliche Wirkung ohne jede Gefahr einer Verschlimmerung des Leidens, 
noch einer Irritation oder Läsion des Gewebes entfalten, wenn sie unter 
strenger Einhaltung der feststehenden Indikatiousgrenze mittels eines 
sanften, allmählich an- und abschwellenden, genau dosierbaren Druckes 
und kontinuierlichen, jederzeit regulierbaren und sofort unterbrechbaren 
Zuflusses der Irrigationslösung ausgeführt wird. Damit muls, nachdem 
der Patient uriniert hat, die Harnröhre schrittweise von vorn nach hinten 
erst sauber gespült, dann durch Erzeugung rückläufiger Wellen exprimiert 
resp. massiert und schliefslich durch sanftes, allmähliches Anschwellen- 
lassen des Flüssigkeitsdrucks und -quantums ein immer stärker werdender 
Seitendruck erzeugt werden, welcher die Mucosa ad maximum dehnt, die 
Falten und Fältchen zum völligen Verstreichen, die Lakunen und Drüsen 
zum Klaffen bringt und das Gewebe — es oberflächlich imbibierend — 
zur serösen Transsudation und zum Abschwemmen der Infektionserreger 
anregt. Zum Schluls mufs dann durch sukzessives, gleichmälsiges Stei- 
gern des Druckes entsprechend der höchst variabeln Suffizienz des Com- 
pressor urethrae und Anhalten dieser relativen Maximaldruckhöhe der 
Verschlufs zur Urethra posterior überwunden und auch diese mit einem 
gewissen Quantum der Injektionslösung durchspült werden. Diese, für 
einen guten, sicheren und raschen Erfolg notwendigen Grundbedingungen 
lassen sich nur erfüllen durch Verwendung des hydrostatischen Druckes 
mit regulierbarer Fallhöhe der Flüssigkeit und einer einfach konstruierten, 
leicht zu reinigenden, mit Schutzvorrichtung und auswechselbarer Ansatz- 
olive versehenen, durchsichtigen Kanüle, bei welcher der Zufluls (nicht 
der Abflufs) der Injektionslösung mittels eines mühelos und in feinsten 
Abstufungen verstellbaren Hahnes fortwährend genau reguliert und do- 
siert und momentan gänzlich unterbrochen werden kann. Von diesen 
Erwägungen ausgehend, hat Verf. vor Jahresfrist von dem Glashütten- 
werk von Poncet (Berlin, Köpenicker Stralse 54) eine dementsprechende 
gläserne Kanüle anfertigen lassen. Dieselbe besteht aus einem zylindrischen 
Glasrohr, welches vorn in eine mit glattrandiger Ausflulsöffnung (von 
ca. 2 mm Durchmesser) versehene Olive und hinten in eine leichte An- 
schwellung zur Befestigung des Irrigatorschlauches ausläuf. 1—2 cm 
hinter der Olive erhebt sich die einfachwandige Schutzglocke, nach vorn 
sich halbkugelig öffnend und die Olive zum Teil überdeckend. Dicht 
hinter der Glocke befindet sich ein zerlegbarer, leicht verstellbarer Glas- 
hahn mit Metallbügel. Durch das verschiedene Einstellen des Bügels 
und das dadurch bewirkte mehr oder weniger weite Offenwerden des 
Durchflufskanals innerhalb des Hahnes werden Menge, Geschwindigkeit 
und Druck der zuströmenden Injektionsdosis genau dosiert und reguliert, 
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so dafs man die oben aufgestellten Bedingungen exakt erfüllen kann. 
Um ein Vermischen der aus der Harnröhre wieder abfliefsenden, verun- 
reinigten Flüssigkeit mit der frisch einströmenden hintanzuhalten, schliefst 
man jeweilig den Hahn, d.h. unterbricht den Zuflufs. und zieht gleich- 
zeitig die Kanüle etwas zurück und damit die Olive aus der Urethral- 
öffnung heraus. Die Vorzüge dieser Kanüle den bisher gebräuchlichen 
Kanülen gegenüber bestehen darin, dafs der Arzt Zulaufrohr, Olive und 
Hahn in ein und derselben Hand hält und jederzeit, ohne die Fallhöhe 
der Flüssigkeit ändern, noch die Kanüle loslassen zu müssen, mühelos 
Quantität, Ausflulsgeschwindigkeit und Druck der Injektionslösung und 
somit Tiefenwirkung und Seitendruck derselben aufs genaueste regulieren 
und dosieren, aber auch momentan jeden Zuflufs abstellen kann; dafs 
ferner Arzt und Patient vor jeder Beschmutzung und Infektion geschützt 
sind; dafs man durch den gläsernen Apparat hindurch das Fliefsen der 
Injektionslösung sehen und kontrollieren kann, und dafs endlich die Ra, 
nüle äufserst leicht gereinigt, sterilisiert und steril aufbewahrt werden 
kann. Der einzige Nachteil, welcher sich bei der praktischen Verwen- 
dung der Kanüle herausgestellt hat, zeigte sich in ihrer leichten Zer- 
brechlichkeit. Verf. hat deshalb die Kanüle von der Firma Louis 
Lôwenstein (Berlin, Ziegelstrafse 28/29) in widerstandsfähigeren Ma- 
terialien fabrizieren lassen, und zwar in Hartgummi und Metall, die 
Schutzglocken aus Zelluloid und die auswechselbaren Oliven aus Glas und 
Hartgummi. Kr. 


Eine neue Verwendung von Pyrogallolderivaten (Eugallol) 
auf Schleimhäuten, besonders der männlichen Harnröhre. Von 
Dr. Oskar Ehrmann-Mannheim. (Therapeutische Monatshefte, Mai 1910.) 

Verf. empfiehlt an Stelle der nach ihm nur in renitenten Fällen 
empfehlenswerten Abtragung chronischer Epithelwucherungen der Urethra 
mit schneidenden oder schabenden Instrumenten die medikamentöse 
Reduktion durch Eugallol. Seine praktischen Versuche mit Eugallol 
zeigten folgende höchst frappanten Sonderwirkungen des Mittels auf der 
Schleimhaut: 1. Oberflächliche Anätzung in Form dünnen Atzschorfes mit 
Weilsfärbung der Mucosa (Epitheltrübung durch Koagulation). 2. Schmerz- 
losigkeit der Verschorfungsfläche resp. kurzes, Bruchteile einer Minute 
dauerndes schmerzhaftes Initialstadium, gefolgt von kompletter Lokalun- 
empfindlichkeit der Applikationsstelle von längerer Dauer. 3. Mehr im 
Einklang mit der bekannten Hautwirkung stehende Epithelproliferation 
reduzierende Wirkungen intensiver Art bei starker Anwendung (Eugallol. 
pur.) oder milder Art bei schwacher Anwendung (Ölverdünnung mit Ol. 
Ricini zu gleichen Teilen). Die Eugallol-Anästhesie resp. schmerzlose 
Ätzung tritt am deutlichsten bei der typischen, unverdünnten Eugallol- 
Starkwirkung in Erscheinung. Es zeigte sich Verf. hie und da die 
pharmakologische interessante Tatsache, dafs wässerige Verdünnungen mehr 
irritative Eigenschaften boten auf Schleimhäute, als unverdünnte Substanz, 
allerdings erst nachträglich. Die den neuesten Versuchen des Verfassers 
zugrunde liegende ölige Verdünnung scheint an Reizlosigkeit nichts zu 
wünschen übrig zu lassen und (ie Ölvermischung ein geeignetes Ab- 
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stufungsmittel der Eugallolwirkung ohne irritative Nebeneigenschaften zu 
sein. In dem hochprozentigen Eugallolölgemisch haben wir für Schleim- 
häute eine Modifikation des Eugallols, in der die verschorfenden Ober- 
flächenwirkungen weniger zur Geltung kommen können — ohne Be- 
hinderung der reaktiven Wirkungen — auch auf tieferen Gewebsschichten 
ohne die irritierenden Nebenwirkungen gleichartiger wässeriger Mischungen. 
Je nach Art und Sitz des pathologischen Schleimhautprozesses ist mehr 
pures oder ölig verdünntes Eugallol indiziert. Im allgemeinen ist ersteres 
mehr für rein lokalisierte, letzteres auch für ausgedehntere Anwendung 
zu empfehlen; für proliferierende Schleimhautkatarrhe stärkeren Grades 
ist Eugallol (unverdünnt) am Platze. Die Anwendungstechnik für die 
vordere Harnröhre bestand in Pinselungen mit dem Ultzmannschen Hart- 
gummi-Pinselapparat oder dem Silber-Pinselapparat nach Leistikow, 
für die bintere Harnröhre (neben gelegentlichen Instillationen nach Guyon) 
in Pinselungen mit dem urethroskopischen Pinselapparat nach Wossidlo 
unter Beleuchtung (Urethroskop Valentine) im Tubus für hintere Harn- 
röhrenbeleuchtung nach Wossidlo (Colliculuspinselungen). Für die all- 
gemeine Praxis genügt der bekannte und billige Hartgummi-Pinselapparat 
nach Ultzmann (ev. Watteträger, einfache Drahtpinsel im Tubus ein- 
geführt u. a.). | Kr. 


Nouveaux instruments électrolytiques pour le traitement de 
rétrécissements de l’urèthre. Von Dr. Li Virghi Girolamo-Neapel. 
(Ann. d. mal. gen.-urin. 1911, Vol. II No. 21.) 

Die zirkuläre Elektrolyse, speziell mit dem Instrumentarium des 
Verfassers ausgeführt, stiftet gro/sen Nutzen iu solchen Fällen von Harn- 
röhrenstriktur, welche einer allmählichen Dilatation nicht zugänglich sind 
und ersetzt chirurgische Eingriffe. In etwa 100 Fällen von postgonor- 
rhoischen Strikturen verschiedenster Form und Lokalisation hat die Me- 
thode stets ausgezeichnete, oft unerwartet schöne Resultate gezeitigt. Die 
entzündlichen Strikturen lassen sich in zwei Gruppen einteilen Zur ersten 
Gruppe gehören die weiten, weichen und nicht exzentrischen Formen 
der vorderen Urethra mit Ausschlufs des Bulbus. Diese leichteren 
Formen sind mit Sonden und Dilatatoren jeden Genres zur Erweiterung 
zu bringen. Die zweite Gruppe bilden die engen, harten filiformen 
Strikturen und die Rosenkranz-Formen, welche eine Deviation der Achse 
des Harnröhrenlumens herbeigeführt haben, sowie alle Strikturen des 
Bulbus und der Pars prostatica. Die letzteren Fälle, welche früher der 
Urethrotomie anheimfallen mulsten, sind das eigentliche Feld der elektro- 
lytischen Behandlung. Das Instrumentarium, welches bei Gentile in Paris 
hergestellt ist, besteht aus dreierlei: einem biegsamen Metallschaft, welchem 
Oliven und eine Leitsonde aufgeschraubt werden, geraden konischen 
Kathetern von 22 cm Länge und 20—44 Charr. Dicke, welche gleich- 
falls ein Gewinde für die Leitsonde tragen und am Pavillon mit einer 
Öffnung für die negative Elektrode versehen sind, und endlich einem 
Satze verschieden grofser Oliven, welche, die kleinste vorauf, aneinander- 
geschraubt werden und deren kleinste mit der Leitsonde verschraubt 
wird. Abbildungen erläutern die Instrumente, von denen jedes einer 
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besonderen Indikation vorbehalten ist. Die unter dem elektrischen Strom 
stattfindende Massage und Dilatation der Urethra hat dem Autor viele, 
von unangenehmen Zwischenfällen freie Erfolge und vollständige Heilungen 
ermöglicht, welche an 10 beigegebenen Krankengeschichten demonstriert 
werden. A. Citron-Berlin. 


IV. Hoden und Hüllen. 


Undescended testicle, with report of three cases in one family. 
Von G. B. Rhodes. (Americ. J. of surg. 1911, p. 289.) 

Es handelte sich um einen 29jäbrigen Mann, dessen nicht herab- 
westiegener rechter Hode im rechten Inguinalkanal hinter dem äufseren 
Leistenring lag, freibeweglich und atrophiert war. Der rechte Lappen 
der Prostata war bedeutend kleiner, als der linke. Der linke Hode war 
nicht hypertrophiert. Zwei ältere Brüder des Pat. haben dieselbe Ano- 
malie auch auf der rechten Seite, sind verheiratet und haben Kinder. 
In der Literatur findet sich kein derartiger Fall. Einige Male findet 
man 2 Brüder oder Vater und Sohn als mit dieser Anomalie behaftet, 
erwähnt. ` 

R. bespricht dann noch weiter die Atiologie und Pathologie des 
nicht herabgestiegenen Hodens. Das Bestehenbleiben des Processus vagi- 
nalis disponiert dabei mehr zur Entstehung einer kongenitalen Hernie. 
Die entwicklungsgeschichtlich zu erklärenden Veränderungen des Inguinal- 
kanals, sowie das Vorhandensein des ihn ausbuchtenden Körpers prädis- 
ponieren gleichfalls zur Hernienbildung. Die vielfach behauptete These, 
dafs der nicht deszendierte Hode besonders zu sarkomatöser Degeneration 
neigt, kann zwar auf Grund neuerer Statistiken nicht mehr aufrecht er- 
halten werden. Aber infolge der versteckten Lage des Organs ist die 
frühe Diagnose einer malignen Neubildung aufserordentlich erschwert 
und es kommt meist zur Metastasenbildung, ehe die richtige Diagnose 
estellt werden kann. Ein besonders beliebtes Organ zur Metastasierung 

bildet das Rückenmark. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Technique opératoire de l’ectopie testiculaire inguinale ou 
iliaque. Von René le Fort. (Archives de Chirurgie 1911, August 8, p. 841.) 

René le Fort-Lille bespricht die operative Technik beim Leisten- 
hoden. Er unterscheidet drei Momente der Operation: 1. Herunter- 
schaffen des Hodens; alle Hindernisse müssen beseitigt werden, so dals 
das Organ durch sein eigenes Gewicht ohne Zug an die normale Stelle 
oder noch tiefer herabkommt, unter möglichster Schonung von Nerven 
und Gefäfsen durch Öffnung des Leistenkanals, Freimachen des Samen- 
strangs, Radikaloperation des Bruches, Durchtrennung der Tunica fibrosa 
und des M. cremaster zur Beseitigung der Hindernisse im Kanal, Sek- 
tion der Venen des Samenstranges, Freimachen des unteren Endes des 
Vas deferens und Entwickelung des Hodens, Freilegung des Neben- 
hodens. 2. Herstellung einer Nische im Skrotum, grofs genug, um das 
Organ aufzunehmen, ein bei der mangelhaften Entwicklung des Hoden- 
sackes — besonders bei beiderseitiger Ektopie — nicht immer leichtes 
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Beginnen (Hämatom!). 3. An-den-richtigen-Platz-Bringen des Hodens, 
Fixation und Verhinderung eines späteren Emporsteigens. Schlecht her- 
“untergebrachte Hoden steigen immer wieder empor, gut heruntergeführte 
Hoden können emporsteigen in den ersten Wochen infolge übler Ver- 
narbung, später durch sekundäre Retraktion der Samenstrangselemente 
und des Zellgewebes. Dies kann nur eine exakte Fixation des Hodens, 
eine Fixation des Samenstranges und die Wiederherstellung des Leisten- 
kanales hindern. Besprechung der einzelnen Verfahren. Krankenge- 
schichten. Mankiewicz-Berlin. 


Torsione del testicolo. Vou Serafini. Accademia di Medicina di 
Torino, 7. VI. 1911. La Clinica chirurgica 1911, September, p. 2036.) 

Serafini berichtet über zwei Fälle von Samenstrangtorsion. Der 
eine betraf einen Leistenhoden: die erst 18 Tage nach Beginn der Er- 
krankung vorgenommene Operation zeigte den Hoden um 180° von 
aulsen nach innen im extravaginalen Teil des Samenstrangs gedreht und 
hämorrhagisch infiltriert. Im zweiten Fall war der normal gelagerte 
Hoden um 360° im extravaginalen Teil des Stranges seit 12 Stunden 
torquiert; Operation; nach 15 Tagen anscheinend normale Verhältnisse; 
ob später Atrophie, unbekannt. S. weist auf die Schwierigkeit der Dia- 
gnose hin, erörtert den Mechanismus der Drehung des Samenstranges, 
in seinen Fällen wahrscheinlich Kremasterkontraktionen und fordert 
schnelle Intervention, um ein sonst verlorenes Organ zu retten. 

Mankiewicz- Berlin. 


Sopra due rare anomalie di sede dei testicoli. Von Placido 
Finizia. (La Clinica chirurgica 1911, Oktober 10, p. 2061.) 

Placido Finizia-Neapel beschreibt zwei seltene Fälle von Hoden- 
anomalien: Nicht traumatische Luxation des rechten Hodens in den 
Bauchraum; das Organ konnte durch den offenen Leistenkanal hinter 
dem Os pubis palpiert werden und gab auf Druck den spezifischen Schmerz. 
Von den gewöhnlichen Möglichkeiten der Ätiologie (kongenital weiter 
Leistenkanal, ungewöhnliche Kleinheit des Hodens, Persistenz der zur 
Vaginalis gehörigen Peritonealausbuchtung) erscheint ihm keine plausibel 
für seinen seltenen Fall, er schuldigt starke Kontraktionen des M. cremaster 
an. Der zweite Fall betrifft eine Kryptorchidie mit Hypoplasie des 
ganzen Geschlechtsapparates. Mankiewicz-Berlin. 


Doit-on admettre l'existence de l’orchite traumatique? Von 
J. Moty-Paris. (La Semaine médicale, 18. Oktober 1911.) 

Seit dem Jahre 1878 beobachtet Moty folgenden Fall: Ein Oftizier 
hatte mit 13 oder 14 Jahren den ersten Anfall linksseitiger Hoden- 
schwellung, das zweite Mal mit 18, das dritte mit 22 Jabren. Die ersten 
beiden Anfälle dauerten 18, der dritte, den Moty 1878 behandelte, 
14 Tage. Der Anfall war plötzlich ohne Vorzeichen und Anlals aufse- 
treten. Der linke Hoden war hart aber wenig schmerzhaft und ging 
ohne Grenze in den Nebenhoden über. Das Allgemeinbetinden war vor- 
züglich. unter Umschlägen ging die Schwellung zurück. 
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Als Ursache für diese rezidivierende Orchitis nahm M. eine Quet- 
schung des gegen das Orifizium des Canalis inguinalis geprefsten Hodens 
an, und zwar durch den Druck eines anormal kräftig entwickelten Kre- 
master. Der Kranke hatte zwar eine Urethritis gehabt, doch erst nach 
seinem ersten Anfall von Hodenentzündung. Nach dem dritten Anfall 
war der linke Hoden aus dem Skrotalsack verschwunden. In der Tat 
war jetzt an Stelle von Hoden, Nebenhoden und Samenleiter links ein 
kaum fühlbarer Strang zu finden. 

In einer allgemeinen Besprechung ähnlicher Fälle wird konstatiert, 
dafs die traumatischen Orchitiden gewöhnlich den linken Hoden befallen, 
weil dieser Hoden tiefer sitzt, leichter beweglich ist und deshalb mit 
gröfserer Gewalt gegen den Leistenkanal geprefst wird. Bei starkem 
Druck infolge der Ergüsse kann, wie beim dritten Anfall, völlige Atrophie 
des Hodens eintreten. Da nicht nur die Gefälse, sondern auch die 
Nieren durch den Druck geschädigt werden, könnte eine bisweilen be- 
obachtete kiühlere Temperatur eines atrophischen Hodens hierin ihre 
Erklärung finden. 

Dafs erst der dritte Anfall im zitierten Fall zur Atrophie führte, 
lag daran, dafs der sehr kräftige Patient viel Sport trieb und seine 
Muskulatur sich in dieser Zeit besonders gut entwickelt hatte. 

Der Autor fafst die traumatische Orchitis als eine entzündliche 
Reaktion des Hodens gegen die Gewebstrümmer oder das extravasierte 
Blut auf, die als schwach septische Agentien wirken, gleichsam weniger 
ausgesprochen als Bakterien. N. Meyer-Wildungen. 


Einige seltene Typhuskomplikationen (Orchitis, Vaginalulcus, 
Pleuraempyem, Urticaria, Colitis fibrinosa). Von Fritz Geppert. 
(Aus der 2. Abt. d. städt. Krankenh. Moabit. Dissertation, Berlin 1911.) 

Von den im Titel genanntan seltenen Typhuskomplikationen inter- 
essiert an dieser Stelle nur die Orchitis. Diese verdient Beachtung 
als ein äufserst seltenes Vorkommnis, dann wegen der verschiedenen 
Möglichkeit ihrer Pathogenese und wegen ihrer Prognose, die nicht immer 
so günstig ist, wie im vorliegenden Falle. Eine Statistik von Hölscher 
über 2000 Typhusfälle weist nur eine einzige Epididymitis auf. Unter 
den in den Jahren 1878—1879 aufgezeichneten Typhuserkrankungen 
der deutschen Armee ist nicht ein einzigesmal diese seltene Komplika- 
tion erwähnt. Die deutsche Literatur enthält sehr wenig einschlägiges 
Material. Die englische und französische bietet ungleich mehr Beobach- 
tungen. Verfasser führt einige besonders belangreiche Arbeiten aus der 
fremden Literatur kritisch an. Die Orchitiskomplikation, die unabhängig 
von dem Grade der Schwere der Typhusinfektion entsteht, tritt vorwiegend 
in der Rekonvaleszenz auf, aber auch während der Fieberperiode hat 
man Fälle beobachte. Ohne Frage ist es vornehmlich das mittlere 
Lebensalter, in dem man dieser Komplikation begegnet. Nach Ollivier 
waren von 16 Patienten 12 im Alter von 16—30 und je 2 zwischen 
30 und 35 resp. über 40 Jahre alt. Der Fall des Verfassers und ein 
von Poncet mitgeteilter zeigen, dafs das Kindesalter keineswegs ver- 
schont bleibt. Das hervorstechendste Symptom ist der von allen Be- 
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Obachtern angeführte intensive Schmerz, der oft ganz plötzlich beginnt, 
häufig lanzinierenden, reilsenden Charakter hat und entlang dem Vas 
deferens ins Abdomen ausstrahlt. Die Erkrankung tritt fast immer ein- 
seitig auf. Die Dauer der entzündlichen Erscheinungen ist meist nur 
auf einige Tage beschränkt. Immerhin kann die Heilung auch auf lange 
Zeit hinaus geschoben werden. Das Allgemeinbefinden wird in der Regel 
durch diese Komplikation nicht wesentlich beeinträchtigt. Um die Lösung 
der pathogenetischen Fragen haben sich hauptsächlich französische Autoren 
bemüht. Heute können irgend welche Zweifel über die Ätiologie der 
Affektion nicht mehr bestehen, nachdem in vielen Fällen der positive 
Nachweis von Eberth-Bazillen in dem erkrankten Organ gelungen ist. 
Die metastatische Übertragung auf dem Blut- oder Lymphwege erscheint 
am wahrscheinlichsten. Es kommt aber auch noch eine andere Möglich- 
keit in Betracht, das ist die Übertragung der Bazillen durch Vermitt- 
lung der Harnorgane, des Ductus ejaculatorius, der Samenblasen und des 
Ductus spermaticus. In einigen Fällen ging dem Manifestwerden der 
Orchitis eine Urethritis, Hämaturie oder Pyurie voraus. Es steht aber 
fest, dafs auch ohne das Vorhandensein von Nephritis oder Cystitis 
während der Fieberperiode des Typhus Typhusbazillen im Urin ausge- 
schieden werden. Neuerdings hat man aufserdem festgestellt, dafs in 
den Samenblasen genau wie in der Gallenblase noch jahrelang nach über- 
standener Infektion Typhusbazillen latent schlummern können. 

Was den anatomischen Befund betrifft, so werden die Tubuli 
von der Epithelbekleidung gröfstenteils entblölst und mit embryonalen 
Elementen ausgefüllt gefunden. Die Tunica propria der Kanälchen ist 
erhalten und erscheint als eine deutliche transparente Linie. Die ein- 
zelnen Samenkanälchen sind teils in kleiner, teils ın gröfserer Entfernung 
voneinander durch neugewuchertes embryonales Gewebe getrennt. In den 
Tubuli seminiferi finden sich öfter Eiterkörperchen. 

Fritz Loeb- München. 


Über ein metastasierendes Hodenteratom. Von M. Takeyoshi. 
Virch. Archiv, 207. Bd. 1912, S. 99.) 

Die Geschwulst war bei einem 29jährigen Patienten entstanden und 
durch Kastration entfernt worden. Trotzdem ging der Kranke 1 Jahr 
später an Metastasen, die vorwiegend Leber, retroperitoneale Lymph- 
drüsen, 1. Niere, 1.—4. Lendenwirbel, Ileopsoasmuskulatur, Beckenvenen, 
Milz, Lungen und Pleura in Mitleidenschaft gezogen hatten, zugrunde, 
Es handelte sich um eine teratoide Geschwulst des l. Hodens, die aus 
Abkömmlingen aller 3 Keimblätter aufgebaut war. Es fanden sich vom 
Ektoderm: Haufen von Plattenepithel mit Verhornung; vom Mesoderm: 
Bindegewebe, glatte Muskulatur, hyaliner Knorpel; vom Entoderm: drüsige 
Gebilde mit Zylinderepithel und Bildung von Schleimzellen. Der Tumor 
zeigte im ganzen recht wenig typischen Aufbau; von Organanlagen liefs 
sich gar nichts erkennen. Auch Hodenparenchym war nicht nachweisbar. 
In sämtlichen Metastasen fanden sich nur die drüsenartigen Bestandteile 
der Primärgeschwulst vertreten, alle übrigen fehlten durchaus. Im Primär- 
tumor sowohl wie in den Metastasen fanden sich Riesenzellen und syn- 
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zytinmartige Wucherungen, ferner in einigen metastatischen Geschwulst- 
knoten cystische Bildungen, im Primärtumor sowohl wie in den Meta- 
stasen Nekrosen von verschiedener Gröfse. Die Metastasen zeigten im 
Gegensatz zur Primärgeschwulst alle den Bau eines mehr oder weniger 
deutlichen Adenokarzinoms. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Surgical measures versus palliation in epididymitis. Von F. 
C. Walsh-San Antonio. (New York Medical Journal 4. November 1911.) 

In 12 Fällen von Epididymitis hat Walsh durch die Operation 
so gute Resultate erzielt, dals er für jeden Fall die chirurgische Be- 
handlung empfiehlt. Da es sich bei der Nebenhodenentzündung um eine 
Eiterung handelt, die unter starkem Druck steht, da ferner ein seröser 
Ergufs in die Höhlung der Tunica vaginalis diesen Druck erhöht, muls 
ein Entspannungsschnitt von bestem Erfolge sein. Der Schnitt wurde 
durch die Skrotalhäute über der verhärteten Epididymitis angelegt. Ist 
die Tunica vaginalis durch einen Ergufs gespannt, so muls sie eröffnet 
werden, im anderen Falle ist dies nicht notwendig. Multiple Inzisionen 
werden überall da in den Nebenhoden gemacht, wo anscheinend Eiter 
zu erwarten ist. In zehn Fällen von zwölf wurde Eiter gefunden. In 
zwei Fällen wurde das Vas deferens eröffnet und mit einer kleinen Spritze 
eine zehnprozentige Argyrollösung proximal injiziert. Durch nachträgliche 
Samenblasenmassage, wobei durch Argyrol gefärbte Flüssigkeit ausge- 
drückt wurde, konnte der Nachweis der Durchlässigkeit des Samenleiters 
geführt werden. Ein kleiner Katgutdrain wird in den unteren Wund- 
winkel gelegt und die Hautwunde geschlossen. Allgemeine Narkose ist 
notwendig, da die Skrotalgewebe sehr empfindlich sind. Postoperative 
Schmerzen sind kaum je vorhanden. In drei bis vier Tagen kann der 
Patient aufstehen. Die Vorteile der Operation, die von anderer Seite 
genau beschrieben sind, lassen die anderen Behandlungsmethoden der 
chirurgischen als weit unterlegen erscheinen. N. Meyer-Wildungen. 


V. Prostata und Samenblasen. 


Prostatic Suggestions. Von V. C. Pedersen-New York, (New York 
Medical Journal, 29. Juli 1911.) 

Um die Indikationen für die Prostatektomie bei Prostatahypertrophie 
zu präzisieren, beschreibt Pedersen eingehend acht Fälle. Aus ihnen 
zieht er folgende Schlüsse: Während des Verlaufs der Prostataerkrankung 
tritt eine Periode ein, die mehr als früher zu beachten ist; das ist die 
Periode, in welcher die Blasenschleimhauterkrankung in den Vordergrund 
tritt. Die geeignetste Zeit für die Prostatektomie ist die Zeit vor Ein- 
tritt der Cystitis. Wird bei erheblicher Cystitis operiert, dann kann 
nicht auf völlige Wiederherstellung in jedem Falle gerechnet werden. 
Bei schwerer Blasenerkrankung ist in bestimmten Fällen von der Opera- 
tion abzusehen. Besteht eine reine Prostatavergröfserung mit keinen 
oder geringen Restharnen, so ist die Operation nicht zu rechtfertigen. 
Bei hochgradiger Blasenentzündung und erfolgreichem Katheterismus ist 
dieser der Operation vorzuziehen. N. Meyer-Wildungen. 
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Prostatectomie suspubienne. Von Rochet. (Lyon medical 1911, 
No. 42, p. 776.) 

Rochet wollte eine Unterleibsfistel nach Prostatektomie vier Monate 
lang nicht heilen. Die Revision des Blasenhalses durch die erweiterte 
Fistel ergab das ventilartige Vorliegen eines Schleimhautstückes, das bei 
der Exstirpation der grofsen Geschwulst zurückgeblieben war, weil man 
nicht zirkulär, sondern lineär inzidiert hatte. Beseitigung der Schleim- 
haut führte zu rascher Heilung. Mankiewicz-Berlin. 


Neuere Anschauungen über die Behandlung der Prostata- 
Hypertrophie. Von Dr. Kielleuthner, München. (Beiträge z. klin. Chir. 
16 Bd., 3. Heft: Vorträge, gehalten auf der I. Versammlung der Vereinigung 
Bayrischer Chirurgen zu München am 1. Juli 1911.) 


Die neueren Anschauungen über die Behandlung der Prostata- 
Hypertrophie gipfeln darin, dafs eine erfolgreiche Beeinflussung dieser 
so häufigen Erkrankung des Greisenalters in ihren Endstadien nur von 
einem chirurgischen Eingriff, der die Wurzel des Übels beseitigt, erwartet 
werden darf. Die konservative Therapie, die das Leiden dieser Un- 
glücklichen in ihren Anfängen ja häufig mildert, ohne ihnen eine defini- 
tive Heilung bringen zu können, verliert immer mehr den Boden gegen- 
über den meist glänzenden Resultaten der radikalen, operativen Therapie. 
Es ist nicht zu bezweifeln, dafs die weitaus grö/ste Mehrheit der Prosta- 
tiker ganz schön durchs Leben gehen kann, ohne sich je einem opera- 
Deen Eingriff an der Drüse unterziehen zu müssen. Ist jedoch eine 
Gefahr fürs Leben gegeben, so dürfen wir nicht zögern, die Prostat- 
ektomie, die ein qualvolles Leiden beseitigt, anzuraten. Unsere Patienten 
sind nach der Operation nicht mehr den beständigen Gefahren ausgesetzt, 
die der immerwährende Katheterismus mit sich bringt, sie können ein 
normales Leben führen und werden wieder leistungsfühige Menschen sein. 
Wer gesehen hat, wie diesen Kranken jeglicher Lebensmut und jegliche 
Daseinsfreude geraubt ist, wer sie oft den Wunsch hat aussprechen 
hören, diesem unerträglichen Zustand ein gewaltsames Ende zu bereiten, 
der wird diese Operation als segensreiche Errungenschaft der Chirurgie 
des letzten Dezenniums ansprechen müssen, die der gröfsten Verbreitung 
vollkommen würdig erscheint. Der aussichtsreichste operative Eingriff 
ist die suprapubische Prostatektomie. Verf. bespricht die Technik, die 
Vor- und Nachbehandlung, sowie die Indikationsstellung dieser Operation. 
Ferner macht er kurz auf einige diagnostische Punkte aufmerksam, da 
sie für den Erfolg der Operation von ausschlaggebender Bedeutung sein 
können. Fürs erste ist der Zustand der Niere und ihre Funktions- 
fähigkeit auf das genaueste zu prüfen. Sodann weist K. auf die Exakt- 
heit der vorher gestellten Diagnose „Hypertrophie“ gegenüber malignem 
Tumor hin; die Zukunft unserer Patienten hängt durchaus davon ab, da 
die Operationen von Karzinom und Sarkom der Drüse eine äufserst 
schlechte Prognose geben. Kr. 
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Was geschieht bei dersuprapubischen Prostatektomie? Woraus 
entwickelt sich die sogenannte Prostatahypertrophie? Von Privat- 
dozent Dr. Axel Lendorf, Leiter der chir. Poliklinik des Reichshospitals in 
Kopenhagen. iArch. f. klin. Chir., 97. Bd., 2. Heft, 1912.) 


Obgleich die transvesikale Operation unzählige Male vorgenommen 
wurde, ist man durchaus nicht im klaren darüber, was eigentlich bei 
derselben vor sich geht, ob, wie Freyer selbst meint, tatsächlich eine 
totale Prostatektomie vorgenommen wird, oder aber nur eine teilweise 
Entfernung der Prostata. Da die Klarlegung der sich abspielenden Vor- 
gänge Verf. von großer Bedeutung schien, hat er teils zu diesem Zweck, 
teils um einige hiermit zusammenhängende Fragen auseinanderzusetzen, 
mehrere Untersuchungen vorgenommen. Teils hat er an Kadavern eine 
ganze Reihe von Prostatektomien vorgenommen, teils in verschiedener 
Weise mehr als 100 sowohl formolgehärtete als auch frische, von Indi- 
viduen in jedem Alter herrührende Prostatae untersucht. Er kommt zu 
folgenden Schlußsätzen: Die eigentliche Prostatadrüse besteht aus zwei 
symmetrischen Seitenlappen, zentral und peripher von glatter Ringmusku- 
latur umgeben. In der Umgebung des Orificium internum in der Vesica 
und durch die ganze Pars prostatica gibt es akzessorische Prostatadrüsen, 
die peripher von der zentralen Ringmuskelschicht (Sphincter vesicae et 
prostatae) begrenzt werden. Von diesen Drüsen nimmt die Hyper- 
trophie ihren Ausgangspunkt, während die Prostata selbst nur ausgespreizt 
wird und eine Kapsel um die hypertrophische Masse bildet. Durch die 
suprapubische Prostatektomie werden nur die besagten hypertrophischen 
Massen entfernt, während die Prostata selbst, die Wundhöhle bildend, 
zurückgelassen wird, indem die Ausschälung ın der zentralen Ringmuskel- 
schicht vor sich geht. Kr. 


Vi. Notizen. 


Wien. Der Mitherausgeber dieser Zeitschrift, Universitätsdozent Prof. Dr. 
V. Zuckerkandl, ist zum aubßerordentlichen Universitätsprofessor be- 
fördert worden. 

Wien: Hier ist am 14. April der Kollege Leopold Thumiin im blühenden 
Mannesalter verschieden. — Th., einer der begabtesten Schüler des Ber- 
liner Gynäkologen Leopold Landau, hat sich besonders dadurch einen 
Namen gemacht, dab er bereits früh und mit bemerkenswertem Erfolge 
die Urologie innerhalb seines eirentlichen Spezialfaches pflerte. Seinem 
Interesse für unsere Spezialwissenschaft gab er auch dadurch Ausdruck, 
dab er Mitglied der Deutschen Gesellschaft fùr Urologie wurde. Auf 
dem 2. Kongreß in Berlin hat er in einem Vortrage über die Häman- 
siome der Blase seine scharfe Beobachtungsgabe und vielseitige Kennt- 
nis bekundet. — Ein hervorrarender Arzt und Gelehrter, ein vornehmer 
Charakter ist mit Thumim der Wissenschaft und seinen Freunden ent- 
rissen worden. Ehre seinem Andenken! H. L. 


Berliner 
urologische Gesellschaft. 


Sitzung 


am 


Dienstag, den 5. März 1912, abends 8 h,, 


Hörsaal des Poliklinischen Instituts, Ziegelstr. 18/19. 


Zeitschrift für Urologie. 112. 


Die Sitzung wird um 8 Uhr 5 Minuten durch den Vorsitzenden 
Professor Dr. Posner eröffnet. 


Vorsitzender: 

Meine Herren, ich eröffne die Sitzung und bitte den Schrift- 
führer, Herrn Kutner, das Protokoll der konstituierenden Sitzung 
zu verlesen. (Geschieht.) 

Vorsitzender: 


Ist gegen das Protokoll etwas einzuwenden ? -- Das ist nicht 
der Fall; dann ist es angenommen. 

Ich habe Ihnen mitzuteilen, daß seit der vorigen Sitzung 
noch eine Anzahl von Mitgliedern gemeldet sind, so daß wir im 
Augenblick 116 Mitglieder haben. Dazu kommen drei Herren, die 
heute in der Sitzung des Ausschusses aufgenommen sind. Es sind 
das die Herren Dr. Evler-Friedenau, Dr. Lau-Wildungen und 
Dr. Schönstadt-Berlin, also im ganzen 119. 

Ferner sind zur Aufnahme gemeldet: 

Herr Dr. Pretorius, vorgeschlagen von Herrn Wossidlo, 
Herr Dr. Auerbach, vorgeschlagen von Herrn J. Cohn, und 
Herr Dr. Friedländer, von mir vorgeschlagen. 

Ich darf als Gäste heute abend begrüßen Herrn Dr. Dreßler 
aus Brückenau, Herrn Dr. Sandbank aus Marienbad. 

Ich habe weiter mitzuteilen, daß inzwischen eine Vorstands- 
sitzung stattgefunden hat, in der die Frage der Redezeit erörtert 
worden ist. Wir haben uns dahin geeinigt, die Redezeit für Vor- 
träge auf 15 bis 20 Minuten zu begrenzen, und ich bitte, namentlich 
heute abend, wo wir, wie Sie sehen, ein ziemlich reichhaltiges 
Programm zu erledigen haben, an dieser Redezeit unbedingt fest- 
halten zu wollen. 

Ich möchte dann den Herrn Bibliothekar bitten, über den 
gegenwärtigen Stand der Bibliothek uns zu berichten. 


Bibliothekar (S. Jacoby): 


Der Bücherbestand unserer Bibliothek ist folgender: 46 Werke, 
sämtlich rein urologischen Inhalts, 4 Dissertationen und 15 Jahr- 
gänge verschiedener Zeitschriften. Den Hauptbestandteil dieser 
Bücher (44 Werke und 4 Dissertationen) verdanken wir dem Herrn 


Kollegen Güterbock, der dieselben aus dem Nachlaß seines Vaters 
Sch 
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der Gesellschaft geschenkt hat. Ich habe mir erlaubt der Biblio- 
thek zu überweisen: 2 Jahrgänge des Urologischen Jahresberichts, 
die letzten 5 Jahrgänge der Guyonschen Annalen, 5 Jahrgänge 
. des Nitze-Oberländerschen Centralblattes für Harn- und Sexual- 
organe, die 2 bis jetzt erschienenen Jahrgänge der Zeitschrift für 
gynäkolog. Urologie, die Jahrgänge 1909 und. 1910 des Central- 
blattes für Chirurgie und den I. Band der Revista urologica. 

Die Bibliothek hat ihr Heim in den Räumen der Berliner 
Medizinischen Gesellschaft gefunden. Der Vorstand der Gesell- 
schaft hat uns in dankenswerter Weise diese Räume gratis zur 
Verfügung gestellt. Diejenigen unserer Mitglieder, die nicht gleich- 
zeitig Mitglieder der Berliner Medizinischen Gesellschaft sind, er- 
halten auf Grund der Legitimation durch die Mitgliedskarte unserer 
Gesellschaft ohne weiteres Zutritt in den Lesesaal des Langenbeck- 
hauses. 

Ich möchte noch bemerken, daß mir von verschiedenen Seiten 
Bücher in Aussicht gestellt worden sind; ich bin gern bereit, die- 
selben abholen zu lassen. 

Vorsitzender: 

Ich habe noch zu erwähnen, daß unser Herr Schatzmeister 
bereit ist, heute abend Beiträge entgegenzunehmen, und ich bitte, 
von dieser seiner Freundlichkeit möglichst weitgehend Gebrauch zu 
machen. 

Antrag des Vorstandes auf Ernennung zweier 
Ehrenmitglieder. 

Meine Herren, es erschien uns gerade am Beginn unserer 
Tätigkeit wünschenswert, zwei hervorragenden Berliner Kollegen, 
beides Meister, denen insbesondere die Nierenchirurgie eine gewal- 
tige Förderung verdankt, beide auch Mitglieder unserer Gesellschaft 
von der ersten Anregung an, unsere Anerkennung und unseren 
Dank durch Ernennung zu Ehrenmitgliedern auszusprechen. Es 
genügt wohl, die Namen, die gewiß schon auf Ihrer aller Zungen 
schweben, zu nennen, um Ihrer Zustimmung sicher zu sein. Es 
handelt sich um die Herren James Israel und Ernst Küster. — 
Da ich keinen Widerspruch höre, so nelıme ich an, daß Sie diesen 
unseren, vom Vorstande einstimmig beschlossenen Antrag durch 
Akklamation billigen und daß Sie uns ermächtigen, diesen beiden 
Herren von der Ernennung Mitteilung zu machen. — 

Wir treten nunmehr ın den wissenschaftlichen Teil unserer 
Tagesordnung ein. 


Begriff und Grenzen der funktionellen 
Nierendiagnostik. 


Von 
Prof. P. F. Richter. 


Meine Herren! 


Wer den Entwicklungsgang der funktionellen Diagnostik ver- 
folgt, wird an das bekannte Schopenhauersche Wort erinnert, daß 
der Wahrheit nur ein kurzes Siegesfest beschieden ist, zwischen 
den beiden Zeiträumen, wo sie als paradox bespöttelt und als trivial 
gering geschätzt wird. Als Ottomar Rosenbach vor etwa 25 Jahren 
den Begriff der Suffizienz oder Insuffizienz eines Organs, d. h, die 
Untersuchung seiner Leistungen einführte, da fielen unter dem 
Einflusse einer rein anatomischen Betrachtungsweise diese Anregungen 
auf einen unfruchtbaren Boden. Heute gehört es zu den medi- 
zinischen Binsenweisheiten, daß nicht die anatomische Veränderung 
eines Organes, sondern die funktionelle Minderwertigkeit desselben 
für die Intensität seiner Erkrankung ausschlaggebend ist. Und auf 
dem praktisch zweifellos erfolgreichsten Gebiet der funktionellen 
Diagnostik, derjenigen der Nieren, herrscht heute ein Arbeitseifer, 
daß uns fast jedes Jahr eine neue „funktionelle“ Prüfungsmethode 
dieses Organes beschert oder wenigstens in Aussicht stellt. Sicher- 
lich beweist das eines, daß nämlich eine einzige Methode, die allen 
Ansprüchen genügt, für die Bestimmung der Nierenfunktion bis 
jetzt nicht gefunden worden ist. Aber es liegt darin auch eine 
gewisse Gefahr: Nicht alle diese vermeintlichen funktionellen 
Methoden sind es auch in Wirklichkeit. Und es ist zu fürchten, 
daß unzureichende Methoden die ganze Methodik diskreditieren. 
Darum erscheint es vielleicht angebracht, im folgenden den Begrift 
der funktionellen Nierendiagnostik genauer zu präzisieren; gerade die 
scharfe Fassung dieses Begriffes wird uns auch über die Ansprüche 
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orientieren, die man billigerweise an ihre Leistungen stellen kann 
und die natürlichen Grenzen, die ihr von vornherein gesteckt sind. 

Die Aufgaben der funktionellen Diagnostik sind für jedes 
Organ quantitativer und qualitativer Natur. In ersterer Be- 
zichung zeigen sie den Grad und die Intensität der Erkrankung 
an, insofern sie die Einbuße an Arbeitsleistung bestimmen, die das 
Organ als solches durch die anatomischen Läsionen erfahren hat, 
resp. die Schädigung, die dem Gesamtorganismus daraus erwächst. 

Die zweite Aufgabe ist die bei weitem schwierigere: die Fest- 
stellung nämlich, ob dieser Verlust ein dauernder oder nur ein 
vorübergehender ist, ob positiv durch die Tätigkeit anderer 
Organe, die zu dem erkrankten in Beziehung stehen, oder negativ 
durch Wegfall vun Störungen, die auf das erkrankte Organ ein- 
wirken, das Leistungsdefizit kompensiert werden kann. Ana- 
tomische und funktionelle Diagnostik werden also in ihren Ergeb- 
nissen sehr häufig nicht miteinander übereinstimmen; es können 
niemals die Resultate der einen durch die der anderen kontrolliert 
werden, weil beide von verschiedenen Voraussetzungen ausgehen. 

Gerade diese zweite Aufgabe ist nun für die funktionelle 
Nierendiagnostik die wichtigere, wenigstens soweit sie praktisch, 
d. h. also für die Chirurgie, in Betracht kommt. Die Kardinal- 
frage ist hier nicht, wie bei der inneren Nierendiagnostik: Wie 
groß ist die Funktionsleistung der erkrankten Organe ?, sondern: 
Was leistet das gesunde resp. für gesund gehaltene Schwester- 
organ? Reicht seine Reservekraft aus, um die Arbeit des zu 
opfernden mit zu übernehmen ? Den Nierenchirurgen interessieren 
zwei Fragen. Erstens: Besteht praeoperativ bereits eine 
Niereninsuffizienz und ist dieselbe reparabler oder irre- 
parabler Natur? Im ersten Falle indiziert sie, im zweiten kontra- 
indiziert sie jede eingreifende Operation. Und zweitens: Kann 
postoperativ, durch die Opferung der einen Niere eine 
Niereninsuffizienz eintreten? Dazu ist vor allem die Frage 
zu beantworten: Wie teilen sich die beiden Nieren in die Arbeit, 
wie groB ist die Arbeitsleistung jeder einzelnen Niere und in welchem 
Verhältnis stehen sie zueinander ? 

Haben wir nun Metlioden, die Arbeitsleistung der Nieren 
in ihrer Gesamtheit und jeder einzelnen Niere zu messen? 
Eine funktionell diagnostische Methode kann sich naturgemäß nur 
auf der Kenntnis der Funktionen eines Organes aufbauen. Nun 
wissen wir, daß die augenfälligste Funktion der Nieren die sekre- 
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torische ist. Aber sie ist durchaus nicht die einzige Die 
Nieren bauen, wie wir wissen, auch auf. Und vor allen Dingen 
ist eine wichtige Tätigkeit der Nieren, die erst die Erfahrungen der 
letzten Jahre in die richtige Beleuchtung gerückt haben, die der 
inneren Sekretion. (ferade diese spielt, wie wir allen Grund 
haben anzunehmen, bei der Entwicklung der Niereninsuffizienz bis zu 
ihren höchsten Graden, der Urämie, eine wichtige Rolle. Diese Funk- 
tion zu messen, haben wir bis jetzt nicht den geringsten Anhaltspunkt- 

Die meisten unserer Methoden beschränken sich also auf die 
Bestimmung der externen, sekretorischen Funktionsgröße. Hier 
bieten sich naturgemäß zwei Wege: die Bestimmung derjenigen 
Stoffe, die ausgeschieden werden, und die Bestimmung derjenigen, 
die zurückbleiben, der Retentionsprodukte. Die Messung der letz- 
teren im Blute durch die Kryoskopie hat für die Diagnostik der In- 
suffizienz beider Nieren eine gewisse Bedeutung erlangt. Wenn sie 
bisweilen versagt, so liegt dies einmal an Fehlern der Methodik. 
Es sind, wie wir seit langem wissen, doch eine ganze Reihe von 
Umständen, unter denen in erster Reihe die Nahrungsaufnahme steht, 
welche die gewonnenen Zahlen beeinflussen und einer schematischen 
Deutung, als ob bei ganz bestimmten Zahlenwerten eine Nieren- 
insuffizienz sicher zu diagnostizieren sei, im Wege stehen. Prin- 
zipiell wichtiger ist der Einwand, daß die Niereninsuffizienz 
eben nicht nur eine Retentionserscheinung ist, resp. durch Ver- 
mehrung der Retentionsprodukte sich dokumentiert. Hier liegt vor- 
läufig eine Grenze unseres diagnostischen Könnens, die nicht über- 
schritten werden kann. 

Wie steht esnun mit der Bestimmung der sekretorischen 
Arbeitsgröße jeder Niere durch den getrennt aufgefange- 
nen Harn? 

Hier ist die Zahl der Methoden, welche glauben, einen Maß- 
stab für die Funktion abgeben zu können, Legion. Um so strenger 
muß die Kritik sein. 

Zunächst sind es solche, welche die — ich möchte sagen — 
natürlich von der Niere ausgeschiedenen Stoffe zu messen suchen. 
Dabei ist aber folgendes in Betracht zu ziehen. Die einzelnen 
Schlacken der Nahrung und sonstigen Ausfuhrstoffe werden an 
ganz verschiedenen Abschnitten des Nierenparenchyms ausgeschieden. 
Wollten wir an einzelnen Stoffen die Größe der Nierensekretions- 
arbeit messen, so würden wir für jeden Fall und für jeden Stoff 
beinahe zu verschiedenen Resultaten gelangen und dadurch zu schwer- 
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wiegenden Irrtümern kommen. Es kann für ein Sekretionsprodukt 
die Eliminationskraft der pathologischen Niere völlig erhalten oder 
sogar gesteigert sein, während sie allen anderen gegenüber versagt. 
Dazu kommt zweitens, daß es sich ja auch als Maßstab der Nieren- 
tätigkeit nur um die Ausscheidung von solchen Stoffen han- 
deln kann, die für den Gesamtorganismus von Wert sind. Methoden, 
die die Ausscheidung beispielsweise von Fermenten messen, wie die 
von Wohlgemuth neuerdings angegebenen für die Diastase undähn- 
liche, sind wissenschaftlich außerordentlich interessant, für die prak- 
tische, funktionelle Diagnostik eröffnen sie meiner Meinung nach 
keine neuen Gesichtspunkte. Sie werden mit Vorteil zur Unter- 
stützung anderer Methoden herangezogen werden können, aber durch- 
aus nicht mehr, meist weniger, über die Nierenfunktion aussagen 
können, als die noch zu besprechenden, ganz abgesehen davon, 
daß z. B. die Diastasemethode aus Gründen der Methodik gerade 
in den wichtigen Fällen von Hämaturie keine eindeutigen Werte 
ergibt. 

Darum erscheint es weit rationeller, einen allgemeinen Aus- 
druckderNierentätigkeit inder Ausscheidung einer Gesamtheit 
von Stoffen zu suchen. Das leistet die Kryoskopie in Verbindung 
mit Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit. Die in ihrer Funktion 
behinderte Niere zeigt auch die geringere molekulare Diurese, und 
es kann für diese Behinderung ein zahlenmäßiger Ausdruck gefunden 
werden. Wenn von dieser Regel Ausnahmen vorkommen und zu Irr- 
tümern führen, so liegt dies nicht am Prinzip der Methode, sondern 
an technischen Schwierigkeiten, speziell an der sog. reflektorischen 
Polyurie, die die Zahlen für die molekulare Diurese verändern und 
zwischen gesunder und kranker Niere sogar in das Gegenteil ver- 
kehren kann. Die Grenzen sind also hier im Gegensatz zu den 
vorher erwähnten Verfahren nur methodologischer Natur. 

Neben dem direkten Weg, für die Sekretionsarbeit jeder Niere 
einen zahlenmäßigen Ausdruck zu finden, gibt es nun, wie bei der 
Prüfung der Funktion des Magens, des Herzens, auch einen in- 
direkten, indem man die Nieren vor eine bestimmte Aufgabe stellt 
und sieht, wie sie mit ihr fertig werden. Dieser Weg wird einmal 
betreten durch die Einführung körperfremder Substanzen, deren 
Ausscheidung einen Maßstab für die gesamte sekretorische Arbeit 
bieten soll. Ä 

In diese Rubrik gehört, wenn wir von Methoden wie die Jod- 
und Salizylsäure absehen, die eigentlich nur Rückfälle in längst 
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überwundene Stadien der Nierendiagnostik darstellen, die Einführung 
von Farbstoffen. Wenn aus der Ausscheidung derselben aber 
ein Analogieschluß — denn mehr kann es nicht sein — auf die 
sekretorische Kraft der Nieren überhaupt gemacht werden kann und 
die Funktionsfähigkeit der Nieren für den einzelnen Farbstoff 
die Intaktheit der allgemeinen Nierenfunktion beweisen soll, 
so müssen zum mindesten zwei Postulate erfüllt sein. Erstens: es 
muß der betreffende Farbstoff die Nieren unverändert passieren; 
und zweitens muß er von denselben Stellen des Nierenparen- 
chyms ausgeschieden werden, wie die für den Organismus 
bedeutungsvollen, spezifischen, durch den Stoffwechsel ge- 
lieferten Harnbestandteile auch. Denn nur in diesem Falle 
kann man auf einen Parallelismus in den Ausscheidungsverhältnissen 
schließen. 

Das erste Postulat macht bekanntlich die Anwendung des 
Methylenblaus im Dienst der funktionellen Nierendiagnostik illu- 
sorisch. Da dasselbe zum Teil im Organismus reduziert wird und 
für die Mengen, die davon ausgeschiehen werden, nicht nur die 
Tätigkeit der Niere, sondern die der Gewebe in Betracht kommen, 
widerspricht seine Anwendung von vornherein den Prinzipien der 
funktionlilen Nierendiagnostik. 

Anders liegt die Sache beim Indigkarmin. Zwar ist die 
Grundlage der Methodik nicht ganz einwandfrei: die von Heiden- 
hain festgestellte Tatsache, daß das Indigkarmin gleich anderen 
spezifischen Bestandteilen in den Tubuli contorti und den Henle- 
schen Schleifen ausgeschieden wurde, wird neuerdings bestritten. 
Es sollen vielmehr die Glomeruli der Ausscheidungsort sein. Aber 
wenigstens fällt die Umwandlung des Farbstoffs im Organismus 
weg. Die Methode hat ihre außerordentlichen Vorzüge, gewisser- 
maßen als anatomische durch das leichte Aufsuchen der Üreteren- 
mündung und die Feststellung durch okulare Inspektion, ob über- 
haupt eine funktionierende Niere vorhanden. Als physiologische, 
d.h. also in Verbindung mit dem Ureterenkatheterismus, kann ich 
ihr einen Vorzug vor den anderen Methoden nicht zuerkennen. Sie 
kann schon — abgesehen von den Gründen, die gegen die Verwen- 
dung eines einzigen Stoffes als Indikator der gesamten Nieren- 
funktion sprechen — deshalb nicht mehr als eine bloße Orien- 
tierungsprobe sein, weil es an einer exakten quantitativen Be- 
stimmung des ausgeschiedenen Farbstoffes, die die funktionelle 
Minderwertigkeit genau anzeigt, fehlt und somit der Begriff von 
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Maß und Zahl hier fehlt — und ohne diesen ist eine funktionelle 
Methode nicht denkbar. Ganz folgerichtig sieht denn auch der 
eine der beiden Autoren, die die Methode eingeführt, ihren Haupt- 
wert in der Chromocystoskopie und nicht im Chromoureteren- 
katheterismus. 

Von ganz anderen Gesichtspunkten geht die zweite indirekte 
Funktionsprüfungsmethode der Niere, die Phloridzinmethode, 
aus. Das Phloridzin reizt die Nieren zu einer ihnen unter nor- 
malen Umständen nicht zukommenden Tätigkeit, nämlich zur Zucker- 
bildung aus irgendwelchen Vorstufen im Blute, aus denen es sonst 
nicht abgespalten wird. Gleichzeitig wird aber der gebildete Zucker 
wieder eliminiert. In dieser Beziehung ist also die Phloridzin- 
methode die Prüfung auf eine sekretorische Tätigkeit, allerdings 
nur an einem einzigen Stoffe geinessen. In der Hauptsache gibt 
sie aber den Ausdruck einer wirklichen positiven Leistung, die die 
Niere vollführt und die dem arbeitenden Material, d. h. dem vor- 
handenen XNierenparenchym entspricht. Diese positive Leistung 
kann durch die quantitative Bestimmung des von jeder Niere 
entleerten Zuckers (nicht prozentuale, wie ursprünglich ange- 
nommen war) gemessen werden; dagegen liefert augenscheinlich 
die bloße Beobachtung der Zeitdauer des Auftretens und Ver- 
schwindens von Zucker keine einwandfreien Ergebnisse. 

Im allgemeinen gilt der Schluß: Je mehr vorhandenes funktions- 
tähiges Nierenparenchym, um so mehr Zucker und umgekehrt. 
Wenn dieses Rechenexempel nicht immer ohne Beet aufgeht, so 
sind dafür mehrere Umstände maßgebend: Einmal die Tatsache, 
daß wir die Menge Zucker, die auf einen bestimmten Phloridzin- 
reiz die gesunde Niere in der Zeiteinheit produziert, nicht kennen. 
Sie hängt augenscheinlich auch von dem vorhandenen Blutzucker, 
resp. der Ergäuzungsmöglichkeit desselben aus den Quellen des 
Blutzuckers in Leber, Muskeln usw. ab. Zum zweiten, daB zu dem 
Moment der Zuckerfabrikation in der Niere hier auch das, wie ich 
mich ausdrücken möchte, der Zuckerspedition tritt, daß also 
die Durcbgängigkeitsverhältnisse der Nieren für Zucker neben der 
Menge funktionsfäligen Parenchyms für die Menge des gebildeten, 
resp. in der Zeiteinheit ausgeschiedenen Zuckers von Belang sind. 
Diese in der physiologischen Wirkungsweise des Phloridzins ge- 
gebenen Momente engen die Methode ein; immerhin ist es ein 
Verfahren, das wirklich eine Arbeitsleistung der Niere mißt, 
also dem Begriff einer Funktionsprüfung am nächsten kommt und 
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die prinzipiellen Vorwürfe, die ihr gemacht worden sind, als machte 
sie nur die Nieren für den Zucker künstlich durchlässig und als 
würde aus dieser physiologischen Veränderung ein Analogieschluß 
auf die normale Sekretion gemacht, verkennen die Grundlage der 
Methode völlig. | 

Ein dritter Weg der indirekten Funktionsprüfung ist die 
Prüfung der Reaktion der Nierentätigkeit auf erhöhte Ansprüche, die 
sog. experimentelle Polyurie. Dieselbe stellt theoretisch einen 
entschiedenen Fortschritt dar, indem sie ein neues Moment in die 
funktionelle Nierendiagnostik einführt. Sie bemüht sich, die Re- 
servekraft der Niere zu messen, die sie befähigt, auch erhöhten 
Ansprüchen gerecht zu werden. Allerdings tut sie das — und das 
ist ihr Mangel — nur in einer einzigen Richtung, nämlich der 
der Wassersekretion. Wenn, wie wir sehen werden, die ideale 
Aufgabe jeder funktionellen Nierendiagnostik darin gipfeln muß, 
zu untersuchen, ob das restierende Organ auch den erhöhten An- 
sprüchen während und nach dem operativen Eingriff gewachsen sein 
wird, so läßt die Reaktionsbreite, mit der die Niere auf den ver- 
hältnismäßig geringen Reiz der Weassersekretion reagiert, doch 
höchstens nach der negativen Richtung einen Schluß zu. Nur 
wenn die Anpassungsfähigkeit auch auf minimale Reize verloren 
gegangen ist, ist der Schluß einer mangelnden Reservekraft über- 
haupt gerechtfertigt. Bei positivem Ausfall ist dagegen die Probe 
der anderen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik nicht 
überlegen; dazu sind die Ansprüche, die die Methode an die Niere 
stellt, denen, die nach der Operation an sie herantreten, nicht 
adäquat genug. | 

Praktisch kann die Deutung der mit der Methode gewonnenen 
Resultate durch manche Fehlerquellen, wie besonders die reflek- 
torische Polyurie, getrübt werden. Jedenfalls sollte die Methode, 
mit der für die funktionelle Nierendiagnostik ein neuer Wer be 
treten worden ist, trotz ihrer relativen Kompliziertheit mehr An- 
wendung finden, als bisher. 

Resümieren wir, so besitzen wir eine Reihe von Methoden, 
welche die Arbeit jeder Niere zu messen imstande sind. Keine 
von allen gibt ein eindeutiges Bild der gesamten Nierenfunktion; 
vielmehr ist nur durch die Kombination mehrerer ein annähernder 
Maßstab möglich. Dabei ist nicht zu erwarten, daß die einzelnen 
Methoden immer einander korrespondierende Resultate geben, da 
fast jede von ihnen die Nierentätigkeit von einer anderen Seite aus 
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beleuchtet. Am zuverlässigsten sind solche Methoden, welche nach 
einem möglichst allgemeinen Ausdruck in der Bestimmung der 
Nierentätigkeit suchen. Dagegen führen uns Verfahren, welche die 
sekretorische Kraft nur an einzelnen Stoffen messen, nicht weiter 
und sind zu vermeiden. 

Die Grenzen aller dieser Methoden liegen, abgesehen von 
technischen Fehlerquellen, einmal darin, daß sie den Begriff der 
Nierenfunktion nicht erschöpfen. Daneben aber auch in ihrer 
zeitlichen Begrenzung. Es ist ohne weiteres klar, daß, je kürzer 
die Zeitphase ist, in der die Arbeit eines Organs studiert wird, um 
so größer die Irrtümer sind, wenn daraus auf die dauernde Tätig- 
keit geschlossen werden muß. 

Nun sind aber mit der Bestimmung der Verteilung der Nieren- 
arbeit auf jede Niere die Aufgaben der funktionellen Diagnostik 
nicht erledigt. Als höchstes Ziel ist die Feststellung zu verlangen, 
was die ermitttelte Funktionsgröße für den Organismus 
bedeutet; erstens, ob es sich im einzelnen Falle um einen nur 
vorübergehenden funktionellen Defekt handelt, zweitens, 
ob ein dauernder Defekt durch die jedem Organe innewohnende 
Reservekraft ausgeglichen werden kann. 

In erster Hinsicht ist ohne weiteres zuzugeben, daß hier eine 
Grenze der funktionellen Diagnostik wie überhaupt jeder Diagnostik 
vorliegt. Ob die gefundene Einbuße an Funktionskraft einer Niere 
nur rein reflektorisch zustande kommt, ob sie durch Wegfall des 
hemmenden Reflexes, in den meisten Fällen also des Schwester- 
organes, eine Erholung erfährt, darüber können auch die exaktesten 
Funktionsbestimmungen keinen Aufschluß geben. 

Wie steht es nun mit der zweiten Frage? Es ist behauptet 
worden, daß wir mit allen unseren Methoden bestenfalls nur die 
Arbeitsleistung, d. h. die im Augenblicke wirkliche Arbeit 
bestimmen, während für die Nierenchirurgie das Postulat nicht die 
Kenntnis der Funktion, sondern der Funktionsfähigkeit, nicht 
der wirklichen, sondern der möglichen Arbeit ist. Mit anderen 
Worten, daß es nötig ist, die der Niere eigentümliche Reserve- 
kraft zu bestimmen, die sich erst auf maximale Reize offenbart 
und die einen Anhalt dafür gibt, ob das Organ auch den Anfor- 
derungen des operativen Eingriffs gewachsen sein wird. Hier liegt 
meines Erachtens die Zukunft der funktionellen Nierendiagnostik. 
Methoden, die Funktion der Niere zu messen, besitzen wir ge- 
nügend; was uns fehlt, sind solche, die uns über die Funktions- 
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breite des Organes Aufschluß geben, über die Steigerung der 
Leistungen bei Steigerung der Ansprüche und über den Punkt, bei 
welchem das Versagen, d. h. also die Insuffizienz des Organs 
beginnt. Freilich glaube ich nicht, daß derartige „Belastungs- 
_ proben“ der Nieren durch maximale Reize uns weiter brächten. 
Umgekehrt; gerade nichtmaximale Reize würden uns weit mehr 
Anhaltspunkte geben. Erweist sich schon gegenüber verhältnismäßig 
geringer Inanspruchnahme die Nierentätigkeit insuffizient, dann ist 
um so eher anzunehmen, daß sie einem schwereren Eingriffe gegen- 
über versagt. Daneben müssen diese Methoden gegenüber den ver- 
schiedenen Äußerungen der Nierenfunktion abgestuft, also va- 
riabel sein. Versprechende Ansätze in dieser Beziehung sind durch 
die Albarransche Methode gemacht. Warum die Methode nicht 
mehr leistet, habe ich bereits oben auseinandergesetzt. Hoffen wir, 
daß uns eine nahe Zukunft Verfahren beschert, welche uns aus der 
Leistung auch auf die Leistungsfähigkeit der Niere schließen lassen. 
In letzter Instanz werden wir allerdings auch hierbei uns nicht auf 
abstrakte Zahlen verlassen dürfen — denn diese gibt keine funk- 
tionelle Diagnostik, vielmehr wechseln hierbei die Ergebnisse nach 
den individuellen Eigenheiten des konkreten Falles —, sondern 
auf das, was in der Medizin stets den Ausschlag gibt, die Er- 
fahrung. 


Vorsitzender: 

Im Einverständnis mit dem Herrn Vortragenden möchte ich 
mir den Vorschlag erlauben, daß wir eine eventuelle Diskussion 
über diesen Vortrag zunächst vertagen, um nach Möglichkeit unsere 
gesamte Tagesordnung zu erledigen, namentlich denjenigen Herren 
zuliebe, welche für Demonstrationen große Vorbereitungen gemacht 
haben. — Die Herren sind damit einverstanden, dal wir entweder 
am Schluß dieser Sitzung oder in der nächsten Sitzung in die 
Diskussion eintreten. 


Zur renalpalpatorischen Albuminurie. 


Von 
Dr. J. Cohn. 


In seinem Referat über Albuminurie auf dem ersten Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie hat Posner über Tier- 
versuche berichtet, die wir vor mehreren Jahren angestellt haben, 
um der Frage der von Schreiber so benannten renalpalpatorischen 
Albuminurie näher zu treten. Zwischen unsern damaligen Resul- 
taten und den bis jetzt in der Literatur vorliegenden besteht nun 
eine Differenz insofern, als wir bei unsern Tierversuchen jedesmal 
nach der Palpation der Nieren Albumen vermißten, während Seelig 
und Fischl in ihren Versuchen regelmäßig Albumen gefunden haben. 
Da nun die Frage nach mannigfachen Richtungen hin unser Interesse 
in Anspruch nimmt, da insbesondere die Frage für die Beurteilung 
der Albuminurie beim Menschen für die diagnostische Bedeutung 
zweifelhafter Abdominaltumoren von Wichtigkeit ist, so schien es 
uns wünschenswert, die oben angeführte Differenz aufzuklären. Wir 
haben deshalb eine neue Reihe von Versuchen unternommen, über 
die ich mir erlauben möchte, kurz zu berichten. 

Wir haben wie früher bei Kaninchen meistens an der linken 
Niere sowohl Vibrations- als auch Handmassage angewandt. Bei 
einem Teil der Tiere wurde die Niere möglichst in der Lage ge- 
lassen, wie wir sie antrafen; bei einem andern Teil wurde an der 
Niere gezogen, um sie fester umgreifen und fixieren zu können. 
Das muß hervorgehoben werden, weil die Resultate je nach dem 
Zug und Lage der Niere verschieden waren. Einen besonderen 
Einfluß übte auch die Intensität und Zeitdauer der Massage aus. 
Bei jedem Tier wurde vorher der Harn auf Albumen untersucht 
und nur dann massiert, wenn das Resultat der Untersuchung negativ 
war. Die erste Untersuchung des Katheterharns wurde 4 Stunden 
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nach der Massage vorgenommen, die zweite am Abend desselben 
Tages, die dritte am nächsten Tage und so fort. 

Bei den Tieren, die eine Minute lang massiert wurden, waren 
nach 4 Stunden Spuren Albumen nachweisbar, die abends schon 
spärlicher und am nächsten Tage verschwunden waren. Mikro- 
skopisch war in dem Harn nichts Pathologisches zu konstatieren. 


Bei zwei Minuten langer Massage fanden wir nach 4 Stunden 
ebenfalls Spuren Albumen, aber schon reichlicher als bei der ersten 
Gruppe. Die mikroskopische Untersuchung ergab rote Blutkörper- 
chen, die abends schon geschwunden waren, während Eiweiß noch 
vorhanden war. Am nächsten Tag war der Harn frei. 


Wurde ein Tier drei Minuten lang massiert, so war nach 
4 Stunden schon 0,25°'/,, Albumen nachweisbar, abends nur 0,16°/,.. 
Am nächsten Tag waren nur 0,1°/,, vorhanden, am dritten Tag 
nur Spuren. Am vierten Tag war der Harn eiweißfrei. Mikro- 
skopisch fanden wir rote Blutkörperchen, die erst am dritten Tage 
verschwunden waren. 

Massierten wir die Niere fünf Minuten lang, so steigerte sich 
wieder das Albumen: Nach 4 Stunden 0, 4°/,, abends sogar 0,5°; 
am nächsten Tage 0,23°/,,. Am dritten Tage geringe Spuren. Am 
vierten Tage war der Harn eiweißfrei. Interessant war hier der 
mikroskopische Befund. Neben roten Blutkörperchen, einzelnen Leu- 
‘ kocyten und in Gruppen gelagerten Epithelzellen fanden sich zahl- 
reiche cylindroide Gebilde wie auch deutliche hyaline und granu- 
lierte Zylinder. Am zweiten Tage waren noch ganz vereinzelte 
hyaline Zylinder vorhanden. Am dritten Tage war der mikrosko- 
pische Befund normal. 

Noch deutlicher zeigte sich der Einfluß der längeren Massage 
bei einem Tier, das wir zehn Minuten lang massierten. Hier fanden 
wir nach 4 Stunden schon 1°/,, Albumen, abends 0,6°/,,, am zweiten 
Tage 0,5°/,., am dritten nur Spuren, am vierten Tag war der Harn 
eiweißfrei. Auch hier ergab die mikroskopische Untersuchung zahl- 
reiche hyaline und granulierte Zylinder, einzelne Epithelzellen, Leu- 
kocyten und reichliche Blutkörperchen. Alle diese pathologischen 
Bestandteile bildeten sich bald zurück, so daß schon am dritten 
Tage nichts zu entdecken war. 

Diese Beispiele mögen genügen, um den Nachweis zu liefern, 
daß bei intensiver Massage einer Kaninchenniere Albumin- 
urie erzeugt werden kann. 


Unsere Versuche haben dieses Mal also auch positive Resultate 
ergeben. Der Widerspruch erklärt sich so, daß, wie die damaligen 
Protokolle ergeben, wir bei den ersten Versuchen den Harn erst 
nach längerer Zeit untersuchten, während wir bei den neuen Ver- 
suchen den Harn schon 4 Stunden nach der Massage untersucht 
haben. Seelig hat nach 1—2 Minuten langer Massage schon nach 
10 Minuten den Harn auf Eiweiß untersucht und positive Resultate 
gefunden, die aber nur von kurzer Dauer waren. Meist war noch 
nach 1 Stunde Albumen nachweisbar, in einem Fall war es bereits 
nach 25 Minuten verschwunden. Im einzelnen lehren unsere Ver- 
suche, daß die Intensität der Albuminurie und ihre Dauer abhängt 
einmal von der Dauer der Massage und von der Intensität, mit der 
sie ausgeführt und auch von dem Zug, der auf die Niere ausgeübt 
wird. So erklärt sich wohl auch der Gegensatz zwischen dem 
mikroskopischen Befunde, den wir gehabt, und dem der andern 
Autoren. Diese fanden niemals Zylinder im Harn, weil sie nur 
1—2 Minuten lang massierten, während wir bei längerer und inten- 
siverer Massage Zylinder im Harn fanden. 

Daß die Albuminurie nicht etwa, wie man glauben könnte, auf 
Blutungen beruht, ergeben der Harnbefund und die Nierenpräparate, 
in denen sich namentlich die Ansammlung von geronnenen nicht 
blutigen Massen innerhalb der Harnkanälchen demonstrieren läßt. 
Diese Massen haben in der Tat oft den Charakter echter Zylinder, 
so daß die Harnuntersuchung allein an die Diagnose Nephritis 
denken läßt. Fisch] geht auch so weit, daB er die durch Massage 
und durch andere mechanisch wirkende Momente erzeugte Verände- 
rungen der Niere als eine Nephritis bezeichnet. 

Wird man auch aus den Tierversuchen keine allzu weitgehende 
Schlüsse für den Mensch ziehen können, so ist immerhin doch zu 
bedenken, daß einseitige Albuminurie beim Menschen neuerdings 
einwandfrei von Shebronski festgestellt worden ist. Gelegentlich 
der Wiederaufnahme dieser Versuche haben auch wir die Versuche 
beim Menschen wiederholt, von denen Posner schon 1907 berichtete: 
Wir haben in einer Reihe von Fällen einen doppelseitigen Ureter- 
katheterismus ausgeführt und teils beide, teils eine Niere mehrere 
Minuten lang massiert. Jedesmal erzeugten wir auf der massierten 
Seite eine Albuminurie. Da beim Ureterenkatheterismus sehr häufig 
Blut im Harn sich zeigt, so waren gerade die Fälle für die Beur- 
teilung der Frage wichtig, bei denen Albumen nach der Massage 
gefunden wurde, ohne daß Blut nachweisbar war. Eine neue sonder- 
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bare Beobachtung ist allerdings von Gauthier in Lyon gemacht 
worden, der behauptet, daß der Ureterenkatheterismus allein Albumen 
hervorrufen kann. Es verlohnt sich nicht angesichts der Tausenden 
von Erfahrungen mit dem Ureterenkatheterismus auf diese Dinge 
einzugehen. Wir können nur wiederholen, daß wir auch bei diesen 
neuen Versuchen bei lang liegendem Ureterenkatheterismus fest- 
stellen können, daß der Harn eiweißfrei blieb, bis wir durch Massage 
der Niere künstliche Albuminurie erzeugten. Daß nach starker 
Palpation oder Massage unverletzter oder tiefstehender Niere Albumen 
im Harn auftritt, darauf hatte schon vor Schreiber Menge auf- 
merksam gemacht. Er sah aber die palpatorische Albuminurie als 
kein konstantes Phänomen an, da er von 21 Fällen von Tiefstand 
der Nieren bei 6 Fällen den Harn nach der Palpation eiweißfrei 
fand. In Übereinstimmung mit Schreiber und Seelig müssen wir 
jedoch auf Grund der Beobachtungen beim Menschen wie nach 
den Tierversuchen sagen, daß in der Tat die renalpalpatorische Al- 
buminurie ein konstantes Phänomen ist. Daher wird auch die ge- 
legentliche diagnostische Bedeutung der renalpalpatorischen Albumin- 
urie bei zweifelhaften Abdominaltumoren anzuerkennen sein. In den 
von uns gesehenen Fällen von Wandernieren und Nierentumoren 
haben wir wiederholt durch Massage den Beweis erbracht, daß der 
Tumor der Niere angehört. 


Diskussion. 


Herr Roth: Herr Cohn hat die Frage angeregt, ob durch den TUreteren- 
katheterismus Albuminurie entstehen könne, d.h. ob Albuminurie auch reflek- 
torisch hervorgerufen werden könne. In dem durch Ureterenkatheter auf- 
gefangenen Urin findet man auch bei gesunden Nieren oft geringe Mengen von 
Eiweiß. Dieselben rübren von den geringen Blutheimengungen her, die als 
Artefacte dureh die Einführung des Katlıeters in die Harnleiter hervorgerufen 
worden sind. Es gelang uns jedoch auf der Casperschen Poliklinik in seltenen 
Fällen auch bei ganz gesunden Nieren Eiweiß im Ureterenurin zu finden, ohne 
dab auch nur mikroskopisch Blut nachgewiesen werden konnte. Natürlich han- 
delt es sich nur um Spuren von Albumen. Man kann daraus wohl schließen, 
dab ebenso wie Anurie und Polvurie reflektorisch durch den Ureterenkatheteris- 
mus erzeugt werden kann, so auch Albmminurie. 
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Zur Diagnose der Lageanomalien von Harn- 
leiter und Niere. 


Von 


Rumpel. 


(Mit Demonstrationen am Projektionsapparat.) 


Der Vortrag erscheint ausführlich mit Abbildungen in der nächsten Nummer 
dieser Zeitschrift. 


Diskussion. 


Herr S. Jacoby: Meine Herren, ich möchte mir erlauben. Ihnen ein Bild zu 
demonstrieren von einem Patienten, der vier Harnleitermündungen hatte. 
— Auf dieser Seite liegen die beiden Harnleitermündungen so dicht neben- 
einander, daß es beim einfachen Betrachten gar nicht den Eindruck macht, als 
ob zwei Mündungen vorlieren. Aber die Indirkarminprobe ergab doch zwei 
vollständig getrennte Strahlen. Auf der anderen Seite lieren die beiden 
Harnleitermündungen, wie Sie auf dem Bilde sehen, in einer wewissen Ent- 
fernung voneinander, und zwar beide noch auf dem Ligamentum interuretericun. 
Während aus diesen Mündunren die Indiekarminstrahlen in kurzen Zwischen- 
räumen nacheinander heraustraten, erfolete die Aktion der Mündungen auf 


der zuerst demonstrierten Seite stets gleichzeitig. Dieses Verhalten läßt ge- 
wisse Schlüsse auf die vorhandenen Nicrenbecken- und Harnleiteranomalicn 
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zu. 


Über die Altersblase. 


Von 
Prof. Dr. L. Casper. 
(Mit Tafel III/IV.) 


Meine Herren! Die völlige oder partielle Unfähigkeit der 
Harnblase, sich ihres Inhalts zu entledigen ist, wie Ihnen bekannt, 
im allgemeinen zurückzuführen auf zentrale Prozesse zerebraler oder 
spinaler Natur, oder auf mechanische Hindernisse wie Prostata- 
hypertrophie, Prostatatumoren und Harnröhrenstrikturen. 

Nun kommt es, wie Sie wissen, bei älteren Leuten des öfteren 
vor, daß sie ihre Blase nicht entleeren können, obwohl die eben 
genannten ursächlichen Momente nicht vorhanden sind. Man hat 
solche Fälle durch einen Spasmus des Sphinkters, durch einen 
inbibitorischen nervösen Einfluß auf den Detrusor, durch Hinder- 
nisse im Sphinkter, die nicht nachweisbar aber doch vorhanden sind, 
zu erklären versucht. 

Diese Erklärungen sind aber keineswegs geeignet, unseren 
Wissensdrang zu befriedigen. So habe ich mir denn die Aufgabe 
gestellt, nachzuforschen, ob vielleicht genauere anatomische Unter- 
suchungen genügenden Aufschluß geben. Von den Arbeiten, die 
ein ähnliches Thema behandeln, nenne ich die von Launois (De 
l’appareil urinaire des veillards, 1885) und die von Sugimura 
(Virchows Archiv, Bd. 204, 1911), die in ihren Schriften über die 
sogenannten echten Divertikel der Harnblase auch einige patho- 
logische Verhältnisse der Blasenmuskulatur beschreiben. 

Meine Untersuchungen, die ich in Gemeinschaft mit Herrn 
Dr. Deton (Charleroi) ausführte, bezwecken ausschließlich, darzu- 
tun, wie sich im allgemeinen Blasen älterer Leute, bei denen keine 
jener oben genannten, eine Harnretention erklärenden Momente 
vorliegen, von denen jüngerer unterscheiden. Es wird sich zeigen, 
daß die veränderten anatomischen Verhältnisse eine Reihe von solchen 


Fällen erklären. 
28 * 
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Es wurden nach systematischer Untersuchung 6 jugendlicher 
(4 männlicher und 2 weiblicher) Blasen 28 Blasen von Personen 
zwischen 65 und 84 Jahren, und zwar 22 männlichen und 6 weib- 
lichen, untersucht: Das Material stammt von Herrn Professor 
Benda (9 Fälle), Herrn Sanitätsrat Gräffner (5 Fälle), aus dem 
Rudolf Virchow-Krankenhause (v. Hansemann 18 Fälle) und meiner 
Klinik (2 Fälle). Ich sage den Herren Kollegen, insbesondere 
aber Herrn C. Deton, der fast sämtliche Präparate angefertigt hat, 
an dieser Stelle für ihre Unterstützung meinen herzlichen Dank. 
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Vergegenwärtigen wir uns zunächst, wie die Wand einer jugend- 
lichen Harnblase beschaffen ist. 

Von der Blasenhöhle aus angefangen begegnen wir zunächst 
der Mucosa mit geschichtetem Zylinderepithel, ihr folgt die Sub- 
mucosa, die aus einem mehr oder weniger dichten Bindegewebe 
besteht, in welchem eine große Zahl kleiner Gefäße, einige glatte 
Muskel- und einige elastische Fasern verlaufen. Die Muscularis, 
deren Dicke variiert, setzt sich zusammen aus starken Muskelbün- 
deln, die untereinander durch lockeres Zellgewebe verbunden sind 
(perifascikuläres Bindegewebe). Jedes dieser starken Mukelbündel 
teilt sich wieder in kleinere oder größere Faszikelchen, zwischen 
denen sich ein Netz zarter Bindegewebszüge vorfindet (intrafasciku- 
läres Bindegewebe). Das kleine Muskelfascikelchen besteht aus 
derben, innig miteinander verflochtenen glatten Muskelfäserchen, in 
denen hier und da einige mit teils länglichen, teils runden Kernen 
versehene Bindegewebsfasern eingemischt sind, während elastische 
Fasern fehlen. Siehe Tafel, Fig. 1. Die folgende Schicht besteht aus 
einem Binde- und Fettgewebe, welches die Blase mit den Nachbar- 
organen und mit dem Peritoneum verbindet. Hier verlaufen die Nerven 
und die großen Gefäße, die ihre Äste in die Muscularis und Submucosa 
senden. Die Wand der kleinen Arterien besteht, von der Lichtung 
aus beschrieben, aus einem Endothel, einer dünnen Elastica, einer 
ziemlich dicken Muscularis und einer bindegewebigen Adventitia.' 
Die Wand der kleinen Venen ist dünner: Endothel, eine mit zarten 
Bindegewebs- und elastischen Fasern durchsetzte Muscularis und 
eine bindegewebige Adventitia folgen einander. 

Wie sieht dem gegenüber die Struktur einer Altersblase aus 
(über 60 Jahre) ? 

Die Hauptveränderungen spielen sich an der Muscularis ab. 
Dieselbe ist verdickt, und zwar zum Teil auf Kosten einer Ver- 
mehrung des intermuskulösen Bindegewebes, zum Teil auf Kosten 
einer Hyperplasie der Muskelfasern selbst. : Es handelt sich hier 
mehr um eine Hyperplasie der Muskelfasern, als um eine Hyper- 
trophie, denn die Kerne zeigen die gleichen Abstände wie bei den 
Blasen der jungen Leute. 

Was nun die Vermehrung des Bindegewebes betrifft, so sind 
es zum Teil die perifascikulären, zum Teil die intrafascikulären 
Bindegewebsfasern, die wuchern, zum Teil imponiert das Auftreten 
elastischer Fasern. Diese drei Veränderungen finden sich meist bei 
einer und derselben Blase vereint; bald aber überwiegt die eine, 
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bald die andere Art, so daß man kurzer Hand drei Typen unter- 
scheiden kann, von denen aber begreiflicherweise Übergänge von 
dem einen Typus zum anderen stattfinden. 

Der erste Typus ist gekennzeichnet durch eine starke Ver- 
mehrung der perifascikulären Bindegewebszüge, die bis 
zu solcher Dicke wuchern können, dal sie ebenso stark erscheinen 
wie die Muskelzüge selbst. Fig. 2. 

Im zweiten Typus steht die Wucherung der intrafasciku- 
lären Bindegewebszüge im Vordergrund. Die bindegewebigen 
Züge, welche zwischen den einzelnen Muskelfascikelchen verlaufen, 
sind so beträchtlich, daß die Muskeln gar nicht mehr als zusammen- 
gehörige Bündel, wie sie es ursprünglich waren, erscheinen. Es 
scheint eher, als ob die ihrer Form nach reduzierten Muskel- 
bündelchen in das Bindegewebe eingebettet seien. Fig. 3. 

Im dritten Typus tritt die Bindegewebsvermehrung zurück. 
Statt dessen zeigt sich in der Muscularis, die gleichfalls verdickt 
ist, die Entwicklung eines Gemisches von elastischen und 
Bindegewebsfasern. Bald ist jede Muskelfaser von der anderen 
durch Bindegewebs- oder elastische Fasern getrennt, bald ist ein 
Teil der Muskelfäserchen selbst in elastisches und Bindegewebe 
umgewandelt. Fig. 4. Daß es sich dabei nicht um perifascikuläre 
Bindegewebsbündel, sondern tatsächlich um eine Transformation 
des Muskelgewebes in Bindegewebe und elastisches Gewebe handelt, 
wird dadurch bewiesen, dal diese bindegewebig elastischen Züge 
mit den Muskelbündeln zusammen eine innige homogene Masse 
bilden, welche die äußeren regelmäßigen Konturen des Muskel- 
bündels bewahrt und in das Innere des Muskelbündels hinein Vor- 
sprünge und Sinuositäten sendet. 

Ich lasse es unentschieden, ob dieses elastische Gewebe aus 
einer direkten Umwandlung der Muskelfasern hervorgegangen ist, 
oder ob es sich um eine vorgängige Infiltration des intramuskulären 
Bindegewebes handelt, aus der allmählich und in dem Grade, in 
welchem die Muscularis atrophiert und verschwindet, das elastische 
Gewebe sich entwickelt. Das letztere ist das Wahrscheinliche. 

In einzelnen Bündeln sehen wir zwar nur Muskelzüge und 
elastische Fasern, keine Bindegewebe, was dafür spricht, daß 
das elastische Gewebe eine direkte Transformation des Muskel- 
protoplasmas darstellt, ohne durch ein Stadium der Bindegewebs- 
infiltration durchgegangen zu sein. In anderen Blasen aber schen 
die Muskelbündel aus wie sonst, d.h. sie sind durch Bindegewebs- 
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fasern durchschnitten, so daß sie gleichzeitig von feinen elastischen 
Fasern, die nach allen Richtungen verlaufen, durchquert werden. 

Diese bindegewebige und elastische Degeneration des Blasen- 
muskels hat nicht etwa eine Verdünnung der Blasenwand zur Folge, 
sondern sie kann gleichzeitig neben der muskulären Hyperplasie 
bestehen, so daß eine erhebliche Verdickung des gesamten Blasen- 
wand resultiert. Gerade eine der dicksten Blasen gehörte diesem 
dritten Typus an. 

Ich will noch darauf hinweisen, daß die Schicht, welche aus 
Zell- und Fettgewebe besteht und welche dem Peritoneum zunächst 
liegt, am wenigsten Veränderungen aufweist. Sie gleicht in den 
alten Blasen fast vollkommen der Beschaffenheit bei jungen Harn- 
blasen. Die Hauptveränderungen spielen sich eben an der Muscu- 
laris ab. 

Wie sieht es nun mit den Gefäßen aus? — ein Umstand von 
besonderer Wichtigkeit, weil vor Jahren Launois (l. c.) die Hyp. 
Prost. und mit dieser die Altersblase als hervorgerufen durch eine 
Sklerose der Blasen- und Prostatagefäße hingestellt hat. 

Wir haben die Gefäße im Gegensatz hierzu von absolut 
normaler Struktur gefunden. Einige Male fanden wir eine 
kleinzellige Infiltration des die Gefäße umgebenden Bindegewebes. 
Bald bildeten die Leukocyten ein für sich liegendes Häufchen wie 
einen Abszeß, bald umlagerten sie den Nerven, bald die Venen, 
seltener die Arterien, zuweilen das ganz beieinanderliegende Gefäß- 
system. 

In einzelnen Fällen konnte man geneigt sein, diese Infiltration 
als eine Periarteritis anzusehen. Wir begegneten ihr aber so selten, 
daß man ihr ein ursächliches Verhalten in bezug auf die geschil- 
derten Muskelveränderungen nicht zuschreiben kann. Eine End- 
arteritis fanden wir niemals. 

In einem Falle, in welchem die Entartung des Blasenmuskels 
sehr ausgesprochen war, fanden wir in der Media der Arterien eine 
ziemlich beträchtliche Bindegewebs- und elastische Faserentwicklung, 
analog der, wie wir sie beim Blasenmuskel beschrieben haben. Da 
es sich aber nur um einen Fall unter 28 handelt, so kann man 
höchstens sagen, daß diese arteriellen Veränderungen die Degenera- 
tion des Detrusors unterstützt, nicht aber, daß sie sie verursacht 
haben. 

Es sei nochmals hervorgehoben, daß die drei Typen von Blasen- 
veränderungen, die wir beschrieben haben, niemals ganz rein vor- 
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kommen, daß vielmehr bald die eine, bald die andere, bald die 
dritte Art überwiegt, daß eine Reihe von Übergängen von der einen 
zur andern Form sich findet, daß die Grade der Veränderungen 
in den verschiedenen Fällen recht verschieden sind. 

Auch entspricht der Grad der Degeneration nicht der Höhe 
des Alters. Wir fanden bei einem 65jährigen eine fast allge- 
meine und schwere Muskeldegeneration, während wir bei einem 
80 jährigen nur hier und da einige Bindegewebsdegenerationen kon- 
statierten. 

Die von uns untersuchten Blasen stammen alle von Fällen, in 
welchen kein mechanisches Hindernis für die Entleerung der Blase 
vorlag, also keine Hypertrophie, kein Tumor der Prostata, keine 
Striktur und keine älteren zentralen Störungen, so daß die Ver- 
änderungen nicht etwa als sekundäre, hervorgerufen durch die er- 
höhte Arbeitsleistung der Blase, aufgefaßt werden können. Das 
beweist auch der Umstand, daß wir den gleichen Veränderungen 
auch bei Frauen begegneten. Es handelt sich um primäre Ver- 
änderungen, die einzig und allein dem vorgerückten Alter der Kranken 
zuzuschreiben sind. 

Diese Altersveränderungen reichen für viele Fälle aus, die 
funktionellen Blasenstörungen zu erklären. Bedenken wir, daß in 
manchen eine große Zahl der arbeitenden Muskelzüge bindegewebig 
elastisch degeneriert ist, daß in anderen zwar die Muskularis gut 
erhalten oder sogar hyperplaliert ist, daß sich aber dazwischen ein- 
schnürende und beengende Bindegewebswucherungen finden, so können 
wir verstehen, daß die Kontraktilität des Blasenmuskels hierdurch 
beträchtlich behindert, ja sogar völlig vernichtet wird. 

Die stärkere Entwicklung im elastischen Gewebe ist wohl ein 
kompensatorischer reparatorischer Vorgang, wie Benda das schon 
früher in bezug auf andere Organge betont hat, in dem es die 
Blasenwand festigt und stärkt, und wenigstens teilweise die Funktion 
des Blasenmuskels, seine Kontraktionsfähigkeit zu ersetzen vermag. 


Diskussion. 


Herr Mankiewicz: Darf ich dea Herrn Kollegen Casper um Auskunft 
bitten, wie sieh in den Fällen, bei denen er das elastische Gewebe vorgefunden 
hat, die Prostata verhalten hat? Ist dies untersucht worden? Und wie erklärt 
er deu Kintluß der Prostatektomie auf die Wiedergewinnung der vorher ver- 
minderten oder aufgeehobenen Blasenfunktion ? 


Herr Casper: Meine Herren, die Protokolle der behandelten Fiille 
ergeben, dab es sich um Fälle handelt, in denen keine Vergröberung der Pro- 
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stata vorlag. Ich hatte betont, es handelt sich um Fülle, in denen mechanische 
Störungen nicht vorhanden waren. Sonst würden die Untersuchungen keinen 
Zweck gehabt haben. Wir haben nur solche Fälle untersucht. 

Die zweite Frage, wie ich es mir erkläre, daß eine früher nicht arbeitende 
Blase kontraktionsfähig wird, nachdem die Prostata fortwenommen ist, hat eigent- 
lich keinen Zusammenhang mit diesem Thema. Es ist bekannt und vielfach 
durch die Erfahrung bestätigt, daß Leute 10 oder 15 Jahre keinen Harn haben 
lassen können und nach Wegnahme der Prostata wieder fälig waren, ihre Blase 
zu entleeren, — ein Beweis, daß der Muskel kontraktionsfähir geblieben ist. 
Das hat aber nichts zu tun mit der Altersblase, wie ich sie bezeichnet habe, 
unter der ich die spezifische elastisch-bindegewehige Degeneration der Blase 
verstehe. Das beweist eigentlich, daß die Launois-Guyonsche Theorie der 
Prostatahypertrophie falsch war, denn wenn es cine Bindegewebssklerose ge- 
wesen wäre, so wäre sie nicht reparierbar. 


Vorsitzender: Ich möchte noch an die Fülle von progressiver Parolyse 
erinnern, bei denen eine eigentümliche Degeneration der Muskulatur eintritt. 
Diese Fälle sind aus dem Grunde außerordentlich wichtig, weil es bei diesen 
Patienten — das ist wiederholt beschrieben worden, und ich habe selbst einen 
solchen Fall beobachtet — zu anscheinend spontaner Blasenruptur kommen 
kann. Ich möchte den Herrn Kollegen Casper fragen, ob in seinen Fällen 
darauf geachtet worden ist, d. h., ob sie etwa zum Teil Paralytiker oder alte 
Syphilitiker betreffen. 


Herr Casper: Soweit ich mich erinnere, ist von den 28 Fällen ein einziger 
Fall eine „Progressive Paralyse.“ 


Zur Technik der intravesikalen Behandlung. 


Von 
Prof. Dr. R. Kutner, Berlin. 
(Mit 3 Abbildungen.) 


1. Zur intravesikalen Operation der Blasengeschwülste. 


Meine Herren! Erlauben Sie mir, Ihnen zunächst mein neues 
Operationscystoskop zu demonstrieren (Fig. I). Mit dem Nitzeschen 
Instrument hat es nur das Prinzip der kaustischen Entfernung der 
Geschwülste gemeinsam, im übrigen zeigt es wichtige konstruktive 
Unterschiede. Mein Cystoskop besteht aus einem Schaft, in welchen 
die für die Spülung, den Harnleiterkatheterismus oder die intra- 
vesikale Operation erforderlichen Teile mühelos eingeschoben werden 
können. Neu ist vor allem die Möglichkeit, die galvanokaustische 
Schlinge, den Kauter, den Harnleiterkathetereinsatz und alle anderen 
Teile so zu bewegen, daß bei vollständig ruhigstehendem 
Schaft durch eine Kurbel mit Triebstange (Ku. 7) ein exakter 
Transport bis an jene Stelle der Blase stattfinden kann, an 
der der Einsatz benötigt wird. Die galvanokaustische Abtragung 
der Geschwülste durch die heiße Schlinge hat den großen Vor- 
zug, daß infolge Verschorfung die Blutung minimal ist, und 
daß die in der Blasenwand etwa verbleibenden Reste der Geschwulst 
sich infolge von Nekrotisierung von selbst abstoßen, so daß in der 
Regel ein nachträgliches Brennen mit dem Flachkauter sich er- 
übrigt. Auch ist die galvanokaustische Schlinge sehr schonend für 
den Patienten, da die Abtrennung nahezu schmerzlos geschieht. 

Weitere Vorzüge des Instruments sind die Vielgestaltigkeit 
seiner Anwendung und die Tatsache, daß, während der Schaft 
in der Harnröhre und Blase sich befindet, von außen her 
jeder Einsatz eingeschoben werden, auch die Füllung der Blase 
durch den Spülansatz beliebig erneuert werden kann. Die Optik O 
ist eine lichtstarke Zeiß-Kollmorgensche für aufrechte und seiten- 
richtige Bilder. Als besonderen Vorteil des Instruments wird man 
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schließlich seine sehr mäßige Stärke von ca. 23 Charriere aner- 
kennen; dabei wurden alle Metallteile so zierlich und leicht ge- 


halten, daß das Gewicht des Instru- 
ments eine wesentliche Verminderung 
erfahren konnte. 

Der Schlingenträger ist wie bei 
dem Cystoskop von Dr. J. Baer- Wies- 
baden, der gleich mir das Prinzip des 
Albarranschen Hebels benutzte, so ge- 
staltet, daß bei dem eingeführten In- 
strument der Hebelarm (ha) nebst 
der von ihm getragenen Schlinge (s) 
durch einen Hebel (H) auf- und abwärts 
bewegt werden kann. Indessen unter- 
scheidet sich mein Instrument von dem 
Baerschen prinzipiell durch die er- 
wähnte Neuerung, die mein Instrument 
erst eigentlich zu dem macht, was es 
wirklich ist: d. i. die Vorrichtung, 
sämtliche einschiebbare Teile, 
auch den Schlingenträger, vor- 
wärts und rückwärts zu transpor- 
tieren, ohne daß das Instrument 
selbst verschoben wird. Erst hier- 
durch erhält das Instrument seinen 
großen praktischen Wert, denn diese 
Transportmöglichkeit bietet folgende 
Vorzüge: 1. man kann ohne Schwierig- 
keit mit der Schlinge an jede Stelle 
der Blase gelangen und dabei (durch 
Veränderung des Abstandes vom Prisma) 
den die Schlinge tragenden Hebelarm 
stets gut übersehen ; 2. man kann daher die 
Entwicklung der Schlinge in allen 
Teilen verfolgen; 3. nachdem man auf 
das leichteste an die Geschwulst gelangt 
ist, behält man auch während des Ope- 
rierens diese dadurch ständig im Ge- 
sichtsfelde, daß man im gleichen Maße 
als man die Schlinge anzieht, ihre Distanz 
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zum Prisma durch Verschieben des ganzen Einsatzes wieder ausgleicht. 
— Fernere wichtige Unterschiede des Baerschen und meines Instru- 
mentes sind: daß die Schlingenentwicklung (S) bei mir eine doppel- 
seitige, dort aber nur eine einseitige ist; hierdurch erreiche ich 
Schlingenbildungen von einer Mannigfaltigkeit der Form, wie 
sie bei einseitiger Schlingenentwicklung nie ermöglicht werden kann. 
Bei dem Baerschen Flächenkauter ahnt man, wo man brennt, 
aber man sieht es nicht — während bei meinem neukonstruierten 
halbkugelförmigen Kauter das Auge die Stelle, an der gebrannt 
wird, stets zu kontrollieren vermag. Im übrigen gilt auch von 
dem Kauter, der gleich den übrigen Einsätzen vorwärts und rück- 
wärts transportabel ist, dasselbe, was vorhin bezüglich des Schlingen- 
trägers gesagt wurde, in bezug auf die leichte Erreichbarkeit jeder 
Stelle der Blase und die Möglichkeit der mühelosen Beurteilung 
des Arbeitens. 

Ferner zeige ich Ihnen (Fig. II) die Vorrichtung, die ich mir 
nach dem Vorgange von Herrn Kollegen E. Beer-New York machen 
ließ, um Papillome intravesikal mittels Hochfrequenzstrom zu 
zerstören. Ich stützte mich hier auf die Publikation von Herrn 
Kollegen Beer, die dieser Ende vorigen Jahres mir zu senden die 





Fig. II. Hochfrequenzbehandlung, 
E Sonde mit Metallspitze mk, H Hebel, K Kurbel, T Triebstange, O Optik, 
a elektr. Anschlub. 
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Freundlichkeit hatte. Allerdings kann ich nicht sagen, ob sein In- 
strument ebenso ist, wie das meinige, das ich mir von der Firma 
Reiniger, Gebbert & Schall so anfertigen ließ, wie es mir am ein- 
fachsten und zweckmäßigsten erschien. Das ganze Instrument ist 
eigentlich nichts weiter als eine Harnleiter-Röntgensonde; doch 
mit dem Unterschiede, daß die Sonde an allen Stellen gedeckt 
ist, während hier (Z) das vorderste Metallende (X) frei bleibt. Im 
übrigen benutzte ich mein Demonstrationscystoskop mit dem Harn- 
leiterkathetereinsatz, durch den die Hochfrequenzsonde (Z) eingeführt 
wird. Nun kann man die Hochfrequenzsonde genau wie den Harn- 
leiterkatheter mittels des Hebels (7) beliebig auf- und abbewegen; 
außerdem kann bei meinem Cystoskop der ganze Einsatz durch die 
Kurbel (X) nebst Triebstange (T) mitsamt der Sonde vorwärts und 
rückwärts transportiert werden. Infolgedessen kann man die 
Spitze (m) der die intravesikale Elektrode darstellenden Hoch- 
frequenzsonde wie einen tastenden Finger an jede Stelle der 
Blase bringen. Die zweite Elektrode ist eine breite Platte, 
die mit Salzwasser angefeuchtet und auf den Leib gelegt wird. 
Als Stromquelle benutzte ich einen gewöhnlichen, aus dem Laden 
entnommenen Apparat, wie er bei der Thermopenetration Ver- 
wendung finde. Während Beer-New York eine Stromspannung 
von ungefähr 115 Volt und eine Stromstärke von ungefähr 75 bis 
125 Milliampöere verwendete, stellte ich durch meine Versuche fest, 
daß das Optimum bei einer Stromspannung von ca. 120—150 Volt 
und einer Stromstärke von ca. 250—300 Milliampere liegt. Ich 
bemerke aber, daß diese Divergenz zwischen Beer und mir sehr wohl 
auf den anderen Stromverhältnissen im Zusammenhange mit dem 
sicherlich nicht ganz übereinstimmenden Instrumentarium beruhen 
dürfte. Es wird sich übrigens als notwendig erweisen, am Opera- 
tionsplatze vor der Operation jedesmal an einem Fleischstückchen 
zu ermitteln, mit welcher Amperezahl man im Augenblicke die 
besten Resultate zu erwarten hat. Wenn man zu starke Ströme 
verwendet, so geht das eigentlich Wertvolle dieser ganzen Methode, 
daß man nicht ätzt und nicht brennt, sondern durch die aktive 
Wirkung der Wärme eine koagulierende Wirkung hervorruft, ver- 
loren. Es springen dann Funken über, und in demselben Moment 
zucken die Patienten, wie von einem elektrischen Schlage getroffen, 
zusammen. Wenn man die Stromstärke nicht so hoch nimmt, 
sondern sich in den Grenzen hält, in denen ohne Funkenbildung 
nur einfach die Wärmebildung vor sich geht, so kommt es olıne 
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jeden Schmerz und überhaupt ohne jedes Empfinden des Patienten 
zu einer intensiven Wirkung im Sinne einer Koagulationsnekrose. 
Ein Bild, das ich der Beerschen Publikation entnommen habe 
(Demonstration) zeigt deutlich, was hier eigentlich vor sich geht. 
Der Tumor, der mit der Sonde berührt wurde und vorher noch ein 
himbeerfarbenes Aussehen hatte, wird weißlich, die Zotten ballen 
sich zusammen, und zwar nicht nur die Zotten, die man unmittelbar 
getroffen hat, sondern auch die angrenzenden, was ein Beweis dafür 
ist, daß die Wärme tatsächlich die ganze Geschwulst, wenn sie 
nicht groß ist, durchdrungen hat. Das entspricht den Versuchen, 
die ich an Fleischstückchen außerhalb des Körpers gemacht habe. 
Man erreicht leicht Koagulationswirkungen in der Tiefe von ,, 
L oder UL mm und mehr. Das zeigt, daß man vorsichtig sein 
muß; denn wenn man die Tiefenwirkung zu stark macht, so kann 
es zu so intensiven Koagulationsnekrosen kommen, daß ein Zerfall 
mit folgendem totalen Substanzverlust an der betreffenden Stelle 
eintritt. Man muß die Ströme also entsprechend schwächer wählen 
und lieber mehrere Sitzungen vornehmen, als auf einmal ein Zuviel 
erreichen wollen und den Patienten einer Gefahr aussetzen. Ich 
habe bisher drei Tumoren derart behandelt, und zwar waren es in 
zwei Fällen kleine primäre Tumoren, und in einem Falle ein Recidiv 
nach einer durch Sectio alta entfernten Geschwulst. 

Meine Herren! Ich möchte noch ganz kurz sagen, wie sich 
die Hochfrequenzmethode und die kaustische Methode zu- 
einander verhalten. Die Abtragung von gestielten Papillomen 
kann meines Erachtens auf keine Weise schneller, schmerzloser 
und dabei schonender für den Patienten geschehen, als durch den 
Schlingenträger mit der kaustischen Schlinge. Ist ein gut- 
gestieltes Papillom mit der kaustischen Schlinge exakt und voll- 
ständig abgetragen, so wird man gut daran tun, mindestens 6 bis 
8 Tage vergehen zu lassen, ehe man neu untersucht oder operiert. 
Da bei der Abtragung mit der kaustischen Schlinge die zentralen 
(Gefäße der Zotten verschorft und hierdurch geschlossen werden, 
wurden nennenswerte Blutungen im Anschluß an die Abtragung 
niemals beobachtet; sollte ausnahmsweise doch einmal eine Blutung 
auftreten, die man zu beeinflussen wünscht, so würde nach der 
Schlinge der Kauter in sein Recht treten. In der Regel braucht 
aber, wie bemerkt, der Kauter nach soeben erfolgter Abtragung 
eines gestielten Papilloms mittels der kaustischen Schlinge nicht 
Anwendung finden, weil vielfältige Erfahrung lehrt, daß hier etwaige 
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Blutungen — wenn sie überhaupt auftreten — schnell stehen. Es 
empfiehlt sich nach der ersten Miktion, mit der meist das ab- 
getragene Papillom ausuriniert wird, den Patienten nach 20—30 Mi- 
nuten zu einer zweiten Miktion zu veranlassen, die dann fast 
stets ohne weiteres ergibt, daß die etwaige geringe Blutung auf- 
gehört hat oder doch im Verklingen ist. Sind ca. 6—8 Tage ver- 
gangen und erweist sich bei der Untersuchung, daß doch noch ein 
geringer Rest des gestielten Papilloms zurückgeblieben ist, der mit 
der Schlinge nicht mehr gefaßt werden kann, so zerstört man ihn 
mit dem Halbkugelkauter oder der Hochfrequenzsonde. Die An- 
wendung des glühenden Halbkugelkauters und der durch Koagu- 
lation wirkenden Hochfrequenzsonde kommen alle beide in Be- 
tracht zur Nachbehandlung gestielter Papillome, zur pri- 
mären Zerstörung kleiner mit der Schlinge nicht faßbarer 
Exkreszenzen (wozu auch etwaige Recidive gehören) und zur Zer- 
störung breitbasiger und deshalb ebenfalls mit der Schlinge nicht 
operabler Tumoren (auch zur Behandlung maligner Tumoren als 
symptomatisches Hilfsmittel großer Schmerzen, intensiver Tenesmen 
und etwaiger Blutungen). Den Kauter wird man dort wählen, wo 
man vorwiegend eine blutstillende Wirkung benötigt und einen 
sofortigen Effekt erzielen will. Hingegen verdient die Hoch- 
frequenzsonde gegenüber dem Kauter den Vorzug in allen anderen 
zuletzt genannten Fällen, weil man das Operationsfeld hier noch 
besser übersieht und die Tiefenwirkung eine intensivere ist. 

Schließlich bitte ich, über meine Resultate berichten zu dürfen, 
die ich mit der systematisch angewandten 


2%. Einspritzung größerer Mengen Olivenöls zwecks Beseitigung 
von Harnleitersteinkoliken und zur Entfernung von 
Harnleitersteinen 


erhalten habe. 

Im Jahre 1898 teilt Kolischer einen Fall mit, in dem er 
durch den Harnleiterkatheter 3 g Vaselinöl einspritzte, um einen 
zuvor eingeklemmten erbsengroßen Stein zu entfernen, was gelang. 
Diese Mitteilung ist meines Wissens die erste, die sich auf die In- 
jektion eines Fettkörpers für den gedachten Zweck bezieht. Casper 
erwähnt diesen Fall in seinem Handbuch und emptiehlt das Ver- 
fahren von Kolischer, durch Öleinspritzung zu versuchen, um eine 
Befreiung des Steins aus seiner Einschnürung zu bewirken. Er fügt 
hinzu: „wie oft das glücken wird, kann erst die weitere Erfahrung 
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lehren“. Weitere Erfahrungen sind aber, soviel ich übersehen kann, 
nicht gesammelt worden, da man den schätzenswerten Vorschlag 
Kolischers nicht hinlänglich beachtete. Es muß auch darauf hin- 
gewiesen werden, dal es sich dem Sinne nach bei der eben er- 
wähnten Mitteilung um die Empfehlung der Anwendung nur bei 
bereits eingeklemmten Harnleitersteinen handelt. Dasselbe ist 
der Fall bei einer Publikation von Weiß-Budapest in der 
„Berliner klinischen Wochenschrift“, der einen eingeklemmten 
Harnleiterstein mit Hilfe der Injektion von Gilyzerin ent- 
fernen konnte. Die Weißsche Veröffentlichung ist, soweit ich 
finden konnte, die einzige seit der Mitteilung von Kolischer; 
nirgends aber wurde bisher auf die große Bedeutung der Methode 
in dem Maße hingewiesen, wie es meines Erachtens wünschenswert 
ist. Das Wesentliche der Methode liegt nach meinen Erfahrungen 
darin: 1. daß man nicht erst auf den Kolikanfall oder gar die 
Anurie wartet, sondern injiziert, sobald ein Harnleiterstein zweifels- 
frei festgestellt; 2. daß man genügend große Mengen Öl injiziert 
(ich verwende in der Regel 12 ccm, sorgfältigst sterilisiert, von 
Zimmertemperatur); 3. daß man die Ölmenge richtig deponiert, d. h. 
den Katheter bis hinter den Stein schiebt und nach Art der 
Didayschen Spülung den Katheter herauszieht, indem man den 
ganzen Harnleiter mit Öl berieselt. Ich demonstriere Ibnen nun 
das Nähere an der Hand der Röntgenbilder und zeige Ihnen gleich- 
zeitig immer die in der geschilderten Weise entfernten Harnleiter- 
steine. Die Methode leistet selbst dann noch Ausgezeichnetes, wenn, 
wie in einem Fall, eine mehrwöchige Wildunger Trinkkur gänzlich 
wirkungslos geblieben ist. Auch weise ich besonders darauf hin, 
welchen Segen es für die Patienten bedeutet, wenn es gelingt, die 
so intensiv schmerzhaften Harnleiterkoliken durch die Olinjektion 
ganz oder doch fast ganz zum Verschwinden zu bringen, jedenfalls 
außerordentlich zu mildern. Auch Weiß macht hierauf aufmerk- 
sam. Doch muß ich nach meinen Erfahrungen die Ölinjektion dem 
Glyzerin vorziehen, da letzteres sich bekanntlich mit Wasser mischt 
und mithin nach einigen Stunden resorbiert wird. Anders das Öl, 
welches oft noch nach Wochen tropfenförmig aus dem Harnleiter 
ausgetrieben wird, diesen also dauernd schlüpfrig hält und 
dem Stein hierdurch das Herabgleiten bzw. das Hindurch- 
gleiten durch das vesikale Ureterorificium erleichtert, wobei zugleich 
dem Harnleiter, insbesondere dem Harnleiterorificium Zeit bleibt, 
sich allmählich (ähnlich der Portio bei dem Geburtsakte) durch 
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ödematöse Durchtränkung und Steigerung der Elastizität auf den 
Durchtritt vorzubereiten. Ich stehe nicht an, nach meinen Ergeb- 
nissen meine Meinung dahin zu äußern, daß die Ölinjektion mittels 
der von mir geschilderten Technik in jedem Falle von Harnleiter- 
steinkoliken oder -anurien angewendet werden sollte, um die 
Schmerzen der Kranken zu erleichtern und eventuell Harnleiterstein- 





Fig. III. Harnleitersteine 
durch Olinjektion entfernt. 


einklemmungen mit ihren gefahrdrohenden Folgen vorzubeugen. 
Die Methode sollte deshalb als typische Behandlungsmethode 
überall dort gelten, wo nicht nach kurzen Versuchen einer 
gesteigerten Diurese der Harnleiterstein zutage gefördert wird. 
Diesen Standpunkt kann ich um so eher vertreten, als in 
keinem Falle weder von mir noch von Herrn Kollegen Schwenk 
irgendwelche schädigenden Nebenwirkungen beobachtet wurden. 
Unsere Erfahrungen erstrecken sich auf 5 Fälle, von denen 3 von 
Zeitschrift für Urologie. 1912. 29 
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mir und 2 von Herrn Schwenk in unserer gemeinsamen Poli- 
klinik behandelt wurden. Bei allen Fällen wurde die Diagnose 
— abgesehen von den klinischen Symptomen — durch die von 
Herrn Kollegen Holst gemachten Röntgenaufnahmen sichergestellt. 
Der erste Fall (Figur ILI, 6) betrifft eine Patientin mit zahlreichen 
heftigen Koliken und schließlich einer Anurie, die zur Aufnahme 
der Kranken in die Klinik führte. Hier wurde, nachdem die 
Anurie ca. 9 Stunden gedauert hatte, die Ölinjektion gemacht 
mit dem Erfolge, daß Koliken und Anurie aufhörten und daß das 
tieferliegende Konkrement am nächsten Tage schmerzlos abeng. 
Das zweite Konkrement ging erst nach 2'/, Wochen ab, doch war 
in der Zwischenzeit fortdauernd die Entleerung kleiner Mengen 
Olivenöls wahrnehmbar. Der zweite Fall (Figur III, 3) bezieht sich 
auf einen Patienten, bei dem die Injektion nach wochenlanger erfolg- 
loser Diurese mit Mineralwässern vorgenommen wurde und den 
Stein am dritten Tage nach der Injektion zutage förderte. Der dritte 
Fall (Figur III, 4) betrifft einen Patienten, der nicht allein Koliken, 
sondern auch eine ziemlich intensive Blutung hatte und von anderer 
Seite nach Wildungen geschickt wurde, wo er 4 Wochen lang die 
-Kur brauchte, ohne Resultat. Er kam dann zu mir in Behandlung 
unter Fortbestand der Schmerzen und der Anwesenheit roter Blut- 
körperchen im Harn. Die Ölinjektion hatte das Ergebnis, daß 
beide Konkremente am übernächsten Tage schmerzlos mit dem Harn 
abgingen. Der vierte Fall (Figur III, 1 und 2) und der fünfte Fall 
(Figur III, 5) wurde von Herrn Kollegen Schwenk in unserer 
Poliklinik injiziert. Im ersteren Falle handelte es sich um einen 
Patienten, der seit Jahr und Tag an Koliken litt, insbesondere in 
der letzten Zeit, bevor er in unsere Behandlung kam. Die Injektion 
hatte das Resultat, daß beide Steine am nächsten Morgen schmerz- 
los entfernt wurden. Der letzte Fall endlich (Figur III, 5) betrifit 
eine Patientin, die durch ständigen Harndrang und intensive Koliken 
monatelang zu leiden hatte, mehrere Wochen in einer hiesigen 
Klinik durch Diurese und andere Maßnahmen behandelt war (zuletzt 
durch einen Gynäkologen mit Massage der betreffenden Seite) und 
nach der Injektion das große Konkrement am übernächsten Morgen 
entleerte, ohne dal? — abgesehen von einer gewissen Oligurie nach 
der Injektion — irgendeine unangenehme Reaktion eingetreten wäre. 
Die Frau ist seitdem gesund. 

Diese günstigen Resultate bieten meines Erachtens berechtigten 
Anlaß dazu, die Methode der Ölinjektion nicht nur als ultima ratio 
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anzusehen, sondern sie typisch zur Behandlung der Harn- 
leitersteinkoliken wie zur Entfernung solcher Konkremente 
in Anwendung zu ziehen; auch zu einem chirurgischen Vorgehen 
sich erst zu entschließen, wenn der unschädliche Versuch der Öl- 
injektion (einmal oder wiederholt) zu einem Resultate nicht ge- 
führt hat. 


Diskussion. 

Herr Rumpel: Die Hauptsache bei dieser Behandlung mit ÖL ist die, 
daB man mit dem Ureterkatheter an dem Stein vorkeikommt und das ÖL ober- 
halb des Steines hinbekommmt. Das ist aber leider in vielen Fällen nicht mög- 
lieh. Ich babe es bei einer groben Zahl von Patienten, die sich vor der 
Operation scheuten, versucht. Bin paarmal ging es, aber nur selten, dab der 
Katheter überhaupt an dem Stein vorbeikam. Aber ein paarmal habe ich es 
erreicht. Ju solchen Fällen, wo man nicht oberhalb des Steines hingelangen 
konnte, lieb ich mir ein kleines Instrumentehen nach Art eines Kolpeurynthers 
machen. Vorn über den Ureterkatheter war ein Membranchen gespannt. Mit 
der Spritze wurde etwas Luft emgepumpt. So habe ich mechanisch das 
vesikale Ureterende gedehnt, wo die Steine am hänfigesten zuletzt sitzen 
bleiben. Man kann den Ureter kolossal dehnen. Ich habe es am Kadaver 
versucht und habe gesehen, dab man mit diesen kleinen Dehnungen gute Re- 
sultate erzielt, 


Herr A. Freudenberg: Ich halte die Methode der Öleinspritzung auch 
für gut und habe sie selbst angewendet. Aber ich möchte doch bezwei- 
feln, dab die Fälle, die Herr Kollege Kutner hier anreführt hat, alle für 
die Wirksamkeit der Methode beweiskrältie sind.  Steine gehen auch sonst ab 
und gehen auch mitunter noch recht unerwartet ab, sie sind z. B. velegentliech 
abgegangen, wenn der Patient schon für den nächsten Tag zur Operation be- 
stimmt war. Ich glaube nicht, dab man einen Stein, der 20°, Wochen nach 
der Öleinspritzung abveht, noch als infolge dieser Prozedur abrehend auf- 
fassen darf. Ich möchte zur Kritik inalınen, wenn ich auch durchaus der Mei- 
nung bin, dab die Methode in den geeigneten Fällen versucht werden soll. 


Herr Casper: Meine Herren, es ist eine altbekannte Methode, die ieh 
seit vielen ‚Jahren übe, dab man bald Ol, bald Glvzerin einspritzt. Jeder 
der mit Uretereninstrumenten hantieren kann, wird es selbstverständlich, 
versuchen, einen Stein auf unblutige Weise fortzubringen. Der Herr Kollere 
Jahr hat die Methode angerreben, einen Katheter mit einem Ballon aufzu- 
blasen und den Ureter auszudehnen, damit der Stein hinterherfällt, Ich will 
mich dahin resümieren, dal man diese verschiedenen Mittel selbstverständlich 
versuchen wird. Aber anderseits möchte ich betonen, daß diese Methoden 
leider nur in seltenen Fällen zum Ziele führen. Sie haben uns einire Male 
ganz eklatante Resultate gebracht. Darunter rechne ich aber nur Fälle, in 
denen der Stein sehr bald darauf geboren wurde, nieht erst nach zwei oder drei 
Wochen. Ich wollte aber gleichzeitig bemerken, daß, wenn es nicht gelingt 
und sonst die Notwendigkeit vorhanden ist, den Ureterstein zu entfernen, man 
auf diesen Methoden nieht beharren soll, sondern die ungefährliche Operation. 
die Ureterolithotonnie, anwenden soll. Bis auf diesen Punkt stimme ieh mit 
den Herren Vorrelnern vollkommen überein. 
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Herr R. Kutner: Meine Herren, ich habe nicht gesagt, dab die Methode 
an und für sich neu ist, vielimehr ausdrücklich die beiden Fülle von Kolischer 
und Weiß angeführt. Indessen hat eine methodische Behandlung dureh 
Ölinjektionen in der von mir geschilderten Weise bisher nicht stattgefunden, 
wie Sie alle wissen; wenigstens vermochte ich außer den zwei erwähnten Fällen 
hierüber in der Literatur nichts zu finden, Aleine Ausführungen sollten daher 
einerseits über die Art der Technik solcher Injektionen beriehten, «die ich als 
beste erachte, und anderseits die Anrerung dazu bieten, die rexelmäßire 
Benutzung der Methode, jedenfalls häntiger, als bisher geschehen, zu emp- 
fehlen. Es ist aber meines Erachtens irrig, wenn die Herren Freudenberg 
und Casper meinen, nach 2!/; Wochen könne man eine Wirkung des Öles 
nicht mehr annehmen. Ich glaube dies doch, wenn man cystoskopisch walır- 
nehmen kann, daß noch längere Zeit nach der Injektion Oltropfen zusammen 
mit dem Harn aus dem Harnleiter austreten, und hob gerade dies im Unter- 
schiede zu dem schnell vorübergehenden Effekt des Glyzerins hervor, das sich 
wasserbegierie mit dem Harn sofort vermengt und daher keine Wirkung mehr 
entfalten kann. Im übrigen ist gerade die Erörterung dieses Punktes von ge- 
ringerer Bedeutung, da, wie unsere Fälle beweisen, die Wirkung meist eine 
überaus schnelle und prompte ist (in 24 bis 48 Stunden). Dab man chirur- 
giseh eingreifen mub, wenn die Methode (z. B. bei Anurie) versagt, ist selbstver- 
ständlich und von mir nie bestritten. 


Herr A. Freudenberg: Ich möchte Zweifel äußern, dab nach 2 bis 
3 Wochen noch Öl im Ureter ist. Das ist Ol, das in der Blase zurück- 
geblieben. Öl verhält sich eben ebenso wie Luft, d.h. es schwimmt in der 
Blase oben, wird deswegen bei der Miktion zuletzt entleert und bleibt eventuell 
bei Blasen, die nicht vollständig entleert werden, zurück. Infolgedessen können 
Sie in solchen Blasen selbst nach 2 bis 3 Monaten ÖL finden. 


Herr R. Kutner: Meine Herren, es ist sehr schwer, zu diskutieren, wenn 
Herr Freudenberg nieht anerkennen will, was Ich geschen habe. Warum 
soll sich das Öl nicht auch im Nierenbecken ebensogut wie in der Blase 
ansaummeln? Ich habe das Ol noch lange Zeit nach der Injektion aus den 
Ureteren austreten sehen. Über Tatsachen kann man nicht streiten. 


Über orientierende und verdeutlichende 
Kystoskope. 


Von 


0. Ringleb. 


Meine Herren! Aus mannigfachen Erscheinungen der letzten 
Zeit habe ich die Überzeugung gewonnen, daß hinsichtlich der 
Theorie des Kystoskops, seiner Definition und seiner Bestimmung 
die Anschauungen immer noch nicht einheitlich sind. Da glaubte 
ich nun, gerade hier einen geeigneten Ort zur Aussprache zu finden. 
Wenn ich nun denen, die meine Schriften genauer verfolgt haben, 
vielleicht hier und da bereits erörterte Dinge vortrage, so mögen 
auch sie bedenken, dal manche Theoreme gerade elementarster Art 
nicht so aufgenommen wurden, wie man es erwarten konnte. Der 
Grund dafür ist wohl zunächst in der Schwierigkeit der Materie zu 
suchen. Es handelt sich um eine Reihe neuer Vorstellungen, die 
gewonnen werden müssen, sodann aber traten alte, liebe Gewohn- 
heiten in der Behandlung des Kystoskops hindernd in den Weg. 
Es wird also zweckmäßig sein, das geschriebene Wort durch das 
gesprochene zu unterstützen, da so bestimmte Begriffe sich leichter 
bilden und divergierende Ansichten schneller ausgleichen lassen. 

Meine Herren! Was wollte denn Nitze zunächst mit seinem 
Kystoskop? Er befand sich, wie ich früher schon einmal ausführte, 
wie der im Unterseebot fahrende Schiffer in der Lage, Dinge be- 
trachten zu müssen, die cr von seinem Ort aus nicht sehen konnte. 
Da ihm eine durch die Harnröhre eingeführte Röhre nur ein 
winziges Feld zeigte, dessen Durchmesser der lichten Weite dieser 
Röhre etwa entsprach, so kam er ganz richtig auf optische Mittel, 
die ihm das Innere der Blase zuglänglich machen sollten. Es han- 
delte sich für ihn also darum, ein größeres Feld der Blasenwand 
zu überschauen, als ihm die eingeführte Röhre zeigen konnte. 

Das optische Instrument, welches auf Nitzes Anregung hin 
durch den Berliner Optiker Böncche hergestellt wurde, erfüllte die 
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Forderung Nitzes fraglos. Es hatte einen sehr großen objekt- 
seitigen Bildwinkel, der in jeder Entfernung ein verhältnismäßig 
großes Gebiet des Blaseninnern abbildete. Es war selbstverständlich, 
daß mit dieser Forderung und den angewendeten optischen Mitteln, 
bei einer Umkehrung im System die Öffnung des Instruments eine 
äußerst geringe wurde, und daß damit die solchen Instrumenten 
eigentümliche große Schärfentiefe entstand. Wir wollen uns an einer 
Zeichnung die Entstehung dieser großen Schärfentiefe vergegenwär- 
tigen (Zeichnung). 

Diese dem Nitzeschen Kystoskop eigentümliche Schärfentiefe 
erklärte Nitze für eine spezifische Eigenschaft seines Instruments, 
die andere optische Instrumente bisher nicht aufzuweisen hätten. 
Als damals bald die Ansicht auftauchte, das Kystoskop sei ein 
terrestrisches Fernrohr, wandte sich Nitze mit aller Schärfe gegen 
eine solche Auffassung. Auf der anderen Seite spricht er die An- 
sicht aus, ein Kystoskop müsse „auf unendlich“ eingestellt sein. Es 
ist zu bedauern, daB Nitze damals der Widerspruch dieser An- 
schauungen entging, denn es ist anzunehmen, daß er schon damals 
die Wirkung seines Instrumentes als abhängig von der starken Ab- 
blendung erkannt hätte. 

Der große Erfolg, der der Kystoskopie bald beschieden war, 
lehrt, daß mit dem Nitzeschen Kystoskop einem großen Bedürfnis 
abgeholfen war. Trotz mancher Nachteile hatte man den großen 
Vorteil, ein Instrument zu besitzen, mit dem man sich in der Blase 
orientieren konnte. Man kann es verstehen, daß alle diejenigen, 
die sich nunmehr dieser neuen Untersuchungsmethode zuwandten, 
glücklich waren, nunmehr Steine, Geschwülste und dergleichen in 
der Blase sehen zu können, die man bis dahin mit der Steinsonde 
fühlen mußte. Und es ist ebenso verständlich, daß in der Freude 
über diese neue Errungenschaft nicht so sehr Gewicht darauf ge- 
legt wird, eine gute Abbildung von den Erkrankungen der Blasen- 
wand selber zu erhalten. Gerade gröbere körperliche Gebilde waren 
für das Instrument mit der großen Schärfentiefe besonders geeignete 
Objekte. Die feine Gefäßzeichnung der Blase, feine katarrhalische 
Veränderungen der Schleimhaut entgingen zum großen Teil der Be- 
obachtung und in der Schilderung solcher Befunde erkennt man 
diesen Mangel deutlich. Anstatt zu einer Erkenntnis derselben auf 
der Basis exakter anatomischer Vorgänge zu gelangen, finden wir 
mehr Schilderungen, die subjektive Empfindungen wiedergeben. 
Beispielsweise wird bei einer Hyperhämie von der Rötung der 
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Schleimhaut gesprochen, anstatt uns genau zu sagen, wie sich die 
Kapillaren verhalten, oder wir finden Katarrhe gekennzeichnet durch 
Ausdrücke wie stumpf und grau, anstatt daß man den exakten ana- 
tomischen Zustand wiedergibt. 

Objektive Beweismittel für die Leistungen der Kystoskope aus 
der empirischen Zeit sind die Photographien, die mit ihnen ge- 
wonnen wurden. Es hat wohl ein jeder von uns oftmals ihren 
Mangel empfunden gegenüber den Bildern, die wir virtuell im Kysto- 
skop erblicken. Denn selbst die älteren Instrumente wiesen doch 
bei subjektirem Gebrauch wesentlich bessere Einzelheiten auf, als 
sie in den Photogrammen vorhanden waren. Es ist also anzunehmen, 
daß selbst die Einzelheiten, die das kleine umgekehrte Objektiv- 
bildchen besaß, in seinem reellen Bilde auf der photographischen 
Platte nicht vorhanden waren. Diese Erscheinung findet ihre Be- 
sründung darin, daß die Kystoskope der empirischen Zeit durchweg 
eine unkorrekte Einstellung besaßen. Sie waren meist auf Ent- 
fernungen abgestimmt, wie sie fast niemals in der Blase vorkommen, 
und nach meinen zahlreichen Untersuchungen, die ich nach dieser 
Richtung hin sorgfältig angestellt habe, möchte ich annehmen, daß 
sie etwa auf einen Objektpunkt eingestellt waren, der in einer Ent- 
fernung von etwa 8—12 cm lag. Nun besitzt zwar das beobachtende 
Auge eine große Akkommodationskraft, die photographische Platte 
aber nicht. So kommt es, daß die virtuellen Bilder besser sind, als 
die objektiven Photogramme, die noch durch technische Mängel 
hinsichtlich der Art der Photographie, der Camera, der Platten, 
der Lichtstärke usw. beeinflußt werden. Da aber allen Photographier- 
kystoskopen diese gleichen Mängel eigentümlich waren, kann man, 
ohne ungerecht zu sein, die mit ihnen erzielten Leistungen ver- 
gleichend gegenüberstellen. Wir wollen nachher als Vergleichs- 
objekt nur einmal eine Harnleitermündung nehmen, wie sie von 
Nitze und von Jacobi photographiert wurde, und wir werden sie 
dann den Photogrammen der jüngsten Zeit gegenüberstellen. 

Die überaus kleine Eintrittspupille an Nitzeschen Kystoskopen 
brachte es mit sich, daß die Vergrößerung durch die Wahl der 
Brennweite des Okulars eine sehr geringe war. Sie hatte in den 
mittleren Objektentfernungen einen die Einheit nur wenig über- 
steigenden Wert. Wählte man stärkere Vergrößerungen -—— und 
auch an solehen Versuchen hat es nicht gefehlt - -, dann wurde 
selbstverständlich die Austrittspupille sehr klein und das Bild sehr 
lichtschwach. Sie werden nachher sehen, meine Herren, welche 
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Vorteile man erhält, wenn man stärkere Vergrößerungen anwen- 
den kann. 

Meine Herren! Der große Erfolg, den die neuen Kystoskope 
hatten, wirkte bald vorteilhaft auf die Instrumentenmacher. Und 
so kam es, daß heute sämtliche Kystoskope größere Öffnungen haben 
als früher. Das eigentliche Nitzesche System wird nur noch wenig 
benutzt, vielmehr wählt man ein von Ginsberg herrübrendes Prin- 
zip. sofern man eine Umkehrung im System für ausreichend hält. 
Die große Mehrzahl der jetzt in den Handel kommenden Kysto- 
skope besitzt die von mir vorgeschlagene doppelte Umkehrung im 
System. Sie ist sicherlich notwendig und hat sich für die Systeme, 
die ich von einem rein orientierenden Kystoskop entfernte und einem 
mehr verdeutlichenden Instrumente näherte, sehr bewäbrt. Durch 
die wesentliche Steigerung der Apertur hel sich auch das Problem 
der Photographie fördern, deren jüngste Resultate ich Ihnen gleich 
zeigen will. Es sei aber auch bemerkt, daß sieh gerade für die 
dünneren und dünnsten Kıstoskope die doppelte Umkehrung als 
sehr vorteilhaft erwiesen hat, da man mit ihr die Lichtschwäche 
und die schlechte Bildbeschaffenheit beseitigen konnte, die wir alle 
oft genug störend empfunden haben. 

(Demonstration von Diapositiven, die mit dem neuen licht- 
stärkeren Apparat gemeinsam mit Prof. Fr. Fromme gewonnen 
wurden.) 


Diskussion. 


Herr S. Jacoby: Meine Herren, Herr Ringleb hat zwar oft schon an 
allen nur möglhehen Stellen ein und dasselbe über Kystoskope vorgetragen, 
aber noch niemals hatte ich Gelegenheit, seine Ausführungen über die Nitze- 
schen Kystoskope zurüekzuweisen und festzustellen, wie es sich eigentheh mit 
dem von ihm angzerebenen Photoeraphierkvstoskop verhält. Es mutet doch 
eizentinnlich an, wenn Herr Rineleb in diesem Kreise in der von ibm be- 
lebten Weise von dem Nitzeschen Kystoskop sprieht, als wenn dasselbe ein 
prähnstorisches Tier wäre, von dem «lie wenigsten von uns überhaupt etwas 
wübten. Es ist wohl keiner unter uns, der nicht gern mit dem Nitzeschen 
Kysterkop arbeitet, dessen verbesserte Optik so vorzüeliche Bilder hefert. Ich 
„lsube in diesem Kreise von Sachkundigen keinen Widerspruch zu erfahren. 

[eh möchte besonders auf die Photographie noch eingehen. Meine Herren, 
Herr Rineleb zeiet die besten Bilder, die er hat, was auch ganz natürlich 
ist. Aber da müßte er auch zum Vereleich die besten Bilder. die andere Amn- 
toren eecbefert haben, heranziehen. Das Pild, das Herr Ringleb soeben von 
Nitze projizierte, ist nicht das beste, das Nitze geliefert hat. -Ferner mub 
berückgchtict werden, dab die Technik der Platten im Laufe der Jahre so 
fortireschritten ist, daß anan heute schen von kornlosen Platten spricht. Aus 
descin Grunde allein schon sticht das Nitzesche Bild seven jedes mat neuen 
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Platten aufrenammene Bild erheblich ab, und in der Tat glaubt man auf dem 
Nitzeschen Bilde neben der Harnleitermündung einen Haufen Selmtt zu sehen — 
das ist die starke Vergrößerung des Korns. Aber, meine Herren, man darf 
nicht, einfach zwei Bilder miteinander vergleichen, sondern man muß auch 
darauf eingehen, wie die Bilder entstanden sind. Wir haben bis jetzt noch 
niemals die Dicke des Ringelebschen Photograplierkystoskopes erlahren. Als 
Herr Ringleb in der Medizinischen Gesellschaft denselben Vortrag hielt, 
stand hinter Vun das Kystoskop auf einem Ntativ. Er äuberste «damals, sein 
Instrument sei ein bischen diek; das etwa waren seine Worte. Nun, ich frage 
Hlerrn Ringleb jetzt, wie diek ist denn Ihr Instrument? Es ist doch ein ve- 
waltirer Unterschied, ob man mit einem Kystoskop von 241, — wie Nitze und 
ieh — oder mit einem von 30 Charriere und darüber photograpliert. Neben 
mir sab damals in der Medizinischen Gesellschaft ein Spezialkollege, der das 
Ringlebsche Kvstoskop auf über 30 taxierte. Das ist auch meine Ansicht. 
Herr Ringleb hat uns heute wiederum über diesen sehr wichtiren 
Punkt nichts mitgeteilt. 

Herr Ringleb zieht auch ein Bild aus meinem stereoskopischen Atlas zum 
Vergleiche heran. Vergleiche hinken immer, aber dieser außergewöhnlich. Wenn 
man bedenkt, dab das soeben projizierte Halbbild gewonnen wurde mit einem In- 
strumente, das sicherlich weniestens fünf Nummern Charriere dünner ist als das 
Ringlebsche Instrument und daß ich gleichzeitig zwei Halbbilder er- 
zielt habe, dann wird es olme weiteres klar, wieviel erheblich mehr meine dün- 
nere Optik leistet als die bedeutend diekere des Herrn Ringleb. Aus den 
angeführten Gründen mub mein Orieinalbalbbildehen sehr klein ausfallen und 
man darf dasselbe daher auch nicht einer so starken Projektionsvergroherung 
aussetzen, wie es Herr Ringleb soeben getan. Es tritt dann das Korn zu sehr 
in die Erscheinung. Das Rinelebsche Bild leidet natürlich nicht unter dieser 
Projektionsvergröberung, da das Original sicherlich 3 
meines Bildes. 

Auffallend ist ferner, dab Herr Ringleb immer nur Bilder aus der weib- 
lichen Blase demonstriert. Die Dieke seines Instrumentes ist natürlich 
der Grund hierfür, denn ich halte es nieht für wahrschemlich, dab es viele 
Männer gibt, denen das Instrument eingeführt werden kann. 

Auf eins noch möchte ich Sie zum Schluß aufmerksam machen: Wenn 
Sie die Ringlebschen Bilder genau ansehen, so werden Sie immer feststellen 
können, dab dieselben bei sehr starker Vergrößerung eine auffallend kleine 
Partie der Blase wiedergeben und dab immer nur eine Partie des Gesichts- 
feldes scharf erscheint. Auf der einen Hälfte des Gesichtsfeldes traten die 
stark vergrößerten Grefäbe scharf hervor; das gleiche war bei der Uretermündung 
aber nicht der Fall. 

Ich lege Wert darauf, ein großes „änberes (resichtsfeld* wiederzu- 
geben, In meinem Bilde konnten Sie die ganze Ecke des Trigonum mit 
der Harnleitermündune, den Bas-fond und einen Teil des Trironum 
paratrironale sehen. 





imal so grob ist als das 


Herr Ringleb: Meine Herren, wenn man an das physikalische Problem 
der Photographie des Blaseninnern herangeht, so ist eine bastunmte plıysika- 
hsehe Schulunz unerläßlieh. Herr Jacoby sagt, die Photogramme, die ich 
ihm gezeigt habe, seien mit einem Apparat aufgenommen, der einen wesent- 
heben kleineren Bildwinkel besitze, als der seinige. Das ist gewiß der Fall 
Wenn ich das aber getan habe, so füge ich mich hier den optischen Gesetzen, 
da es unmöglich ist, feinere Details bei großem Bildwinkel auf die Platte zu 
bekommen. Und zwar sind es die Beueungserscheinuneen, die das ver- 
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hindern. Es ist also ein Fehler, einen groben Bildwinkel zu wählen, 
will man eine Abbildung feiner Details erhalten. Sodann erinnert. 
Herr Jacoby an das stärkere Kaliber, dus der neue kvstophotographische 
Apparat seinem Photorraphierksstoskop gegenüber aufweist. Wer sich davon 
überzeugt hat, dal allremein das Problem der Photographie dos Blaseninnern 
recht schwierige heat, weil wir im Gegensatz zu anderen photographischen Ver- 
fahren zuvor eine lange und dünne Körperröhre passieren müssen, und wer ferner 
die Rechenerrebnisse kennt, die ein dünneres Kaliber und die ein diekeres 
Kaliber liefern, der, meine Herren, wird unbedinet in der Wahl des Kalibers 
so weit gehen, als es nur eben möglich ist. Und derjeniee, der ein dünneres 
Kaliber wählt, erschwert sich die Aufgabe und bleibt sicherlich mit seinem 
Resultate zurück. So werden Sie gesehen haben, dab Herr Jacoby bei 
seinem Bilde, daß er in begreiflichem Optimismus als Photorramın bezeichnet, 
keine feineren Details, keine Blutrefäbe oder derweleiechen erhalten hat. Herr 
Jacoby führte weiter aus, daß er ebenfalls in der Lage sei, die feinen Details 
auf die Platte zu bekommen, wenn er ein so starkes Kaliber wähle, wie ich es 
`; 
ein stirkeres Kaliber verzichtet, so mub ich dennoch einer gegenteiligen An- 
sicht Ausdruck geben. Herr Jacoby photographiert mit einem Apparat, der 
„auf Unendlich“ eingestellt ist, Objekte, die in emer Entfernung von 0,5 bis 
6 em etwa liegen. Das können wir seiner Darstellung in seinem jüngst cer- 
schienenen Lehrbuche zweifellos entnehmen. Es ist also mit Sicherheit anzu- 
nehmen, dab Herr Jacoby selbst dann, wenn es ihm gelänge, durch die Wahl 
emes stärkeren Kalhibers die Apertur zu steigern, nur Zerstrenungskreise photo- 
graplieren würde, Er würde also keine feineren Details erhalten. 

Meine Herren, es ist nieht möglich, über dieses Problem zu diskutieren, 
solange Herr Jacoby uns die optisehen Konstanten seines kystophotographischen 
Apparates nieht verrät. Allgemeine Aussagen sind solange wertlos. Auch der 
Einwand, die Aufnalinen, die ich Ihnen gezeigt, seien init einem kurzen 
Frauenkystoskop aufgenommen und stamen nieht aus einer männlichen Blase, 
ist hinfällig, da das für diese Zwecke von mir benutzte Männerkystoskop durch 
die Wahl erhöhter optischer Mittel dieselbe Apertur aufweist, wie das Frauen- 
kystoskop. leh kann vielmehr hier betonen, dab die Photograplien, die ich 
aus der männlichen Dlase gewann, den anderen nicht nachstehen, 


Vorsitzender: Will sich nieht Herr Ringleb doch darüber äußern, 
welche Stärke die von ihin verwendeten Kystoskope haben? 


Herr Ringleb: Beide Instrumente sind zwischen 28 und 29.  Selbstver- 
ständlich wird ein Photograph, da das Problem so unendlich schwierig ist, die 
giinstiesten Mittel wählen, die man anwenden kann. Ich sche nieht ein, warum 
er also nicht Instrumente von 28 oder 29 Charriere benutzen soll. Ber Frauen 
gilt dies ohne weiteres, und bei Männern habe ich die Kystoskope in den 
letzten Wochen Anal eingeführt. 


Herr S. Jacoby: Meine Herren, ich will nicht in der persönlichen Weise wie 
Herr Ringleb antworten; ich möchte aber, da Herr Ringleb der Beantwortung 
meiner Fragen aus dem Were gegangen ist, nochmals feststellen, dab ieh Wert 
darauf lere, mit einem dünnen Instrument viel zu erreichen — was ich er- 
reicht habe, haben meine stereoskopischen Tafeln gezeiet — und daß ich ferner 
Wert darauf lege, auch männliche Blasen zu photograpliieren. 


Herr Ringleb: Ich möchte nochmals beinerken. daß die Eintrittspupille 
1,54 mn an dem neuen Kkystophotographischen Apparat besitzt, und dab die 


retan habe, Wenn schon es wundernehmen mub, dab er in diesem Falle auf 
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Aufnahmen bei einem Öffnungsverhältnis 1/10 gewonnen wurden. Ich bitte 
Herrn Jacoby, die Aufgabe zu lösen, welche Offnung er bei einer Umkehrung 
im System und bei gleich starkem Kaliber erhält. Ich zweitle nicht, dab 
Herr Jacoby bei voller Berücksichtigung der optischen Konstanten dem physi- 
kalischen Problem allmählich näherkommen wird. Gute photographische Auf- 
nahmen bei dünnem Kaliber gibt es nicht. Diese Tatsache ist auf Grund 
optischer Gesetze unumstößlich und nur Herr Jacoby scheint das fertig zu be- 
kommen. Ich bitte aber, meine Herren, nur die Photogramme der älteren und 
der neueren Kystoskope zu vergleichen und es besteht kein Zweifel, wie das 
Urteil ausfallen wird. 


Vorsitzender: 


Wir haben vorhin die Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Richter vertagt. Ich möchte fragen, ob gewünscht wird, daß diese 
auf die Tagesordnung der nächsten Sitzung gesetzt wird? (Zu- 
stimmung.) Nur wenn sich Herren melden, die dazu sprechen 
wollen, würde dies Zweck haben. — Dann wollen wir also abwarten, 
ob Meldungen eingehen. — Ich schließe die Sitzung. 


(Schluß der Sitzung 10 Uhr 15 Minuten.) 


Eine experimentelle und klinische Studie der 
Colonbacillusinfektion des Harnsystems. 


Von 


L Ss Koll, Chicago. 


Die Coloninfektionen des Harusystems gehören zu denen, welche 
den Urologen ganz aulserordentlich interessieren. 

Ohne zunächst den Weg der Coloninfektion in diesen Organen 
zu berücksichtigen, möchte ich hier nur die wichtigsten kulturellen 
Eigentümlichkeiten des Colonbacillus anführen, um so die Angriffs- 
vorstellungen für den experimentellen Teil meiner Arbeit festzulegen. 
Das normale Wachstumsmedium dieses Bacillus hat eine starke 
alkalische Reaktion — er wächst ja im Verdauungskanal. Durch 
Züchtung gewonnen, macht er Milch gerinnen, welcher Vorgang 
wahrscheinlich auf der Fermentation der Laktose und auf der 
Fällung des Kasein durch die gebildete Milchsäure beruht. Lackmus, 
Bouillon oder Gelatine zeigen bald nach Aufimpfung des Colon- 
bacillus schwache saure Reaktion — es gedeiht also dieser Mikro- 
organismus gleich gut auf schwach saurem und auf alkalisch reagie- 
rendem Nährboden. 

Es drängt sich nun die Frage auf, was für einen Einfluls 
eine Erhöhung des Säuregrades eines Nährbodens auf die Wider- 
standsfähigkeit und auf die Vermehrungsfähigkeit dieses Bakteriums 
haben würde. 

Eine Steigerung der alkalischen Reaktion des Nährbodens wurde 
nicht in den Kreis der Erwägung gezogen, weil ja unter natürlichen 
Bedingungen der Colonbaecillus im Darme auf einem stark alkalischen 
Nährboden üppig gedeiht. 

Eine Durchsicht der Literatur über chemische Heilmittel zeigte, 
dafs essigsaure Tonerde mit besten Resultaten als Verbandmittel 
benutzt wurde. Dreuw wendete dieses Mittel auch innerlich zur 
Bekämpfung exzessiver Darmfermentation an, und berichtet auch, 
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In Eine mit diesen vorkifgen Betrachtungen wurde 
pain die fouerden fastermiogschen Versace gemac.t: 

E. wurden Zielt Regel, Gen des Cécmrhactilus aus vier 
vertLiedenen Nammen urd in zwei Reiben in Urn urd Beziler. 
genracut in der Were, dass jede Eprouverte mit 3 cem der Rein- 
zucht besceuickt wurde. danu wurden in jeder Errouvette je 5 ccm 
siner gWwelprozentgen Aupeuwemmung von unteressigsaurer Tonerie 
zugesetzt. 

Je eine Urin- und Boui.loneprousette wurde nun in den Brut- 
ofen gebracht und das-inst durch bezüglich 2, 5. 7. 10, 20.30, 40, 
59 und 60 Minuten belassen. Nach Anlauf dieser Brutzeiten wurde 
je eine Agarplatte mit je einer Dose voll der Reinzucht geimpft. 
Nach 24 Stunden zeigten alle Platten zahllose Kolonien — damit 
war die Eintinfslosiekeit der unlöslichen unteressiesauren Tonerde 
dargetan. 

Die nächste Versuchsreihe wurde unter denselben Verhältnissen 
durchgeführt, nur mit dem Unterschiede, dafs den Zuchten gelöste 
essigsaure Tonerde zugesetzt wurde. Von dem Beginne mit 8°, 
Lösung wurden die Versuche bis zu einer 1" , Lösung fortgesetzt. 
mit je einprozentiger Abstufung. Es stellte sich heraus. dals eine 
zweiprozentige Lösung 50 Minuten braucht, um 5 ccm einer 24-Stun- 
den-Bouillon oder Urinreinzucht zu töten. Verringerung der Zahl 
der Plattenkolonien schritt fort im geraden Verhältnisse zu der 
Konzentration der zugesetzten Lösung und zu der Zeit der Brütung. 

Mithin war die keimtötende Kraft dieser Lösung mit Bezug 
anf den Colonbacillus festgestellt. 

Ich ging nun daran, festzustellen, was für eine Wirkung diese 
Lö-ung auf die anderen Glieder der Colongruppe und auf Staphvlo- 
kokken habe. 

Es wurden also wieder im oben angegebenen Sinne Versuche 
angestellt mit Paracolon, Typhusbazillen und mit Staphylococcus 
albus und aureus. Die Versuche waren alle gleichförmig in ihren 
Enderfolgen, nämlich eine zweiprozentige Lösung vernichtete voll- 
ständig in 50 Minuten 24-Stunden-Reinzuchten von Paracolon- und 
Typhusbazillen, aber selbst die 8°, Lösung zeigte keinerlei Ein- 
wirkung auf Staphylokoliken. Nachdem die keimtötende Wirkung 
auf Colonbazillen festgestellt war, wurde die antiseptische Kraft 
dieser Lösung untersucht. Zwei Reihen von Eprouvetten wurden 
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je mit steriler Bouillon und mit sterilem Urin beschickt, und dann 
in entsprechenden Abstufungen wurde die letzterwähnte Lösung in 
solchen Mengen zugesetzt, dals Konzentrationen von 8° , bis 1°, 
gewonnen wurden. Hierauf wurde jede Eprouvette mit !/,, ccm 
einer 24-Stunden-Bouillonzucht der verschiedenen oben erwähnten 
Mikroorganismen beschickt. Diese Zuchten wurden nun durch 
24 Stunden im Brutofen belassen; dann wurde auf Platten ab- 
geimpft, welche wiederum durch 24 Stunden im Brutofen gehalten 
wurden. Die Colon-, Paracolon- und Typhuszuchten entwickelten 
keine Plattenkolonien, während die Staphylokokkenplatten unzählige 
Kolonien aufwiesen. 

Das Ergebnis war also, dals eine einprozentige Lösung genügte, 
um das Wachstum von Colonbazillen zu verhindern, während selbst 
die 8°/ Lösung keinen Einfluls auf die Staphylokokken zeigte. 

Essigsäure in 3°‘, Lösung verhinderte Wachstum von Colon- 
bazillen und Staphylokokken. 

Wurde die Stärke der Essigsäurelösung so reduziert, dals sie 
dem Säuregrade einer 2°/, unteressigsauren Lösung entsprach, so 
zeigte sie zwar keimtötenden und wachstumverhindernden Eintluls 
auf die Colongruppe, aber nicht auf die Staphylokokken. 


Chemische Versuche. 


In chemischer Beziehung waren einige meiner Resultate wech- 
selnd. Ich versuchte zunächst festzustellen, ob innerliche Gaben 
von unteressigsaurer Tonerde die Gesamtazidität des normalen Urins 
erhöhen würden. Drei Gramm wurden täglich je drei Individuen 
gegeben, welche dieselbe Beschäftigung hatten und dieselbe Diät 
eiuhielten. Urin gelassen des Morgens, Mittags und Abends wurde 
mit n/),„ NaOH titriert und Phenolphtalein als Indikator benützt. 
Wenn man den Urin, der durch sieben Tage vor dieser Medikation, 
und den Urin durch sieben Tage unter dieser Medikation verglich, 
so fand man in der 24stündigen Harnmenge einen Säurezuwachs 
von 18 gerechnet nach NaOH. Dieser Ausschlag ist so gering, 
dafs man ihm wohl keine Bedeutung zumessen kann. Ich fand auch 
keinen bemerkbaren Unterschied in der Widerstandskraft solchen 
Urius, wenn er mit Colonzuchten geimpft wurde. Immerhin mufs 
berichtet werden, dals dieser mehr saure Urin nicht so rasch in- 
fiziert wurde durch Aussetzen der Luft, als Urinproben, die von 
demselben Individuum genommen worden waren, bevor das Sub- 
azetat gegeben wurde. 

30* 
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Die nächste Frage zu entscheiden war nun, was der Einflufs 
der unteressigsauren Tonerde auf die gesunde Schleimhaut der Harn- 
organe wäre, ehe ich dazu schreiten konnte, die Versuchsresultate 
klinisch zu verwerten. 


Tierexperimente. 


Um dies zu bestimmen, wurden eine Reihe von Kaninchen 
operiert und deren Harnorgane mit dieser Lösung behandelt. An 
einem grolsen Kaninchen wurden unter Narkose beide Nieren frei- 
gelegt und in den Einschnitt vorgezogen. Der rechte Ureter wurde 
für Kontrollzwecke 5 cm unterhalb des Nierenbeckens abgeklemmt 
und dann wurden Niere und abgeklemmter Ureter wieder versenkt. 
In den linken Ureter wurde dann bis zur Ausdehnung des Nieren- 
beckens eine zweiprozentige Lösung von unteressigsaurer Tonerde 
eingespritzt und dann eine Klemme an der Einstichstelle angelegt. 
Hierauf wurde ein neuer Einstich in den Ureter gemacht und die- 
selbe Lösung nach abwärts so eingespritzt, dafs die Flüssigkeit in 
die Blase eintrat; hierauf wurden die linke Niere und Ureter wieder 
versenkt. Nach einer Stunde, während welcher Zeit das Tier fort- 
während in Betäubung gehalten wurde, wurden die Klemmen ab- 
genommen und die Wunden durch Nähte geschlossen. Kaninchen 
Nr. 1 wurde nach 24 Stunden, Kaninchen Nr. 2 nach 48 Stunden 
getötet. Beide Nierenbecken, Stücke beider Ureteren und die 
Blasen wurden dann makroskopisch und mikroskopisch untersucht. 
Makroskopisch konnte nichts gefunden werden als eine mälsige 
Hyperämie, entsprechend der Zusammendrückung der Ureteren- 
gefälse. In der mikroskopischen Untersuchung wurde besondere 
Aufmerksamkeit dem Auffinden von eventuellen Nekrosen oder 
Ödemen des Epithels zugewendet, aber nichts dergleichen wurde 
entdeckt. In den folgenden Tierversuchen wurden nach und nach 
höhere Konzentrationsgrade der J,ösungen angewandt, und es wurde 
gefunden, dafs, wenn ein Konzentrationsgrad von 4°}, überschritten 
wurde, jedesmal Veränderungen des Epithels zutage traten, welche 
wirkliche Nekrose erreichten, wenn die Lösung 7°,, stark war. 

Von diesen Versuchen konnte man schliefsen, dafs eine zwei- 
prozentige Lösung keinen zerstörenden Einfluls auf das Harnepithel 
habe. Die Tiefenwirkung der unteressigsauren Touerde und der 
Essigsäure zusammen mit den Gewebsuntersuchungen von experi- 
imenteller Pyelitis und Cystitis sind jetzt Gegenstände weiterer 
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Untersuchungen, über welche ich in einer folgenden Arbeit be- 
richten werde. 


Klinische Beobachtungen. 


Es wurde nun die klinische Anwendung meiner Versuchsergeb- 
nisse unternommen und ergab diese solche gleichförmig vorzügliche 
Resultate, dafs ich mir erlauben mufs, einige der mehr interessanten 
Fälle mit ihren Einzelbeiten wiederzugeben. Für den Bericht teilte 
ich meine Coloninfektionsfälle in drei Gruppen ein: einseitige Pye- 
litis, Cystitis und Urethritis, alles zusammen 27 Fälle. 

In jedem Falle wurde eine bakteriologische Untersuchung des 
Urins durch Züchtung vor der Behandlung vorgenommen, und der 
Colonbacillus wurde in allen Fällen, bis auf einen, in Reinzucht 
gefunden. | 

In den Urethritisfällen wurde auch der Austlufs bakteriologisch 
untersucht und in jedem Falle wurde der Oolonbacillus in Reinzucht 
gefunden. 

Die Pyelitisfälle, sieben an der Zahl, wurden mit Nierenbecken- 
waschungen mit 2°/, unteressigsaurer Tonerde behandelt, und gleich- 
zeitig wurden innerlich Tabletten verabreicht, welche jede ein halbes 
Gramm desselben Medikamentes enthielten — dreimal täglich zwei 
Tabletten nach den Mahlzeiten. 

Die Waschungen wurden in der Weise durchgeführt, dals irri- 
giert wurde, bis die Spülflüssigkeit klar zurückkam; dann wurden 
ungefähr 10 ccm der unteressigsauren Tonerde eingespritzt und dann 
der Ureterkatheter entfernt. Diese Behandlungen wurden in Zwischen- 
räumen von 2—5 Tagen wiederholt, entsprechend der Reaktion, 
welche der Cystoskopie folgte. 

Die längste Behandlungszeit bis zur vollständigen Heilung be- 
trug 3 Monate, die kürzeste 2 Wochen. Heilung wurde dann an- 
genommen, wenn der Urin durch Züchtungsversuche sich als steril 
erwies und wenn die Leukocyten verschwunden waren. 

Dauer der Erkrankung vor der Behandlung wurde nach den 
Krankengeschichten in den verschiedenen Fällen von einem bis zu 
acht Monaten geschätzt. 

Die Nierenbeckenwaschungen riefen in keinem Falle unangenehme 
Symptome hervor. Die Schmerzen, die gewöhnlich mit diesen Er- 
krankungen einhergehen, verschwanden gewöhnlich nach der zweiten 
oder dritten Auswaschung und Instillation. Nur ein Patient mulste 
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während der Behandlung im Hospital verbleiben, da er Dysurie 
nach jeder Cystoskopie entwickelte. 

Bis jetzt habe ich keinen Rückfall beobachten können, obwohl 
ich alle diese Patienten unter ständiger Kontrolle halte. Der erste 
Patient wurde vor 13 Monaten entlassen. 


Ich möchte 2 Fälle in ihren genaueren Einzelheiten anführen. 


1. 27jähriger Mann. Vor drei Jahren wurde an ihm eine linksseitige 
Nephrotomie wegen Steines ausgelührt. Glatter Verlauf und Heilung. Nach 
zwei Jahren im Gefolge einer Influenza empfand er heftige Schmerzen in der 
linken Lendengegend, Temperatur 101 F, Urin leicht alkalisch, trübe, voll mit 
Eiter; aus dem Lrine wurde eine Reinzucht von Colonbazillen gewonnen. Der 
Pat. wurde nun in das Michael-Reese-Hospital aufgenommen. Urotropin wurde 
innerlich verabreicht und Autovaccineinjektionen in grolsen Dosen gemacht. 
Nachdem eine Woche diese Behandlung erfolglos fortgesetzt worden war, wurde 
das linke Nierenbecken mit einer 2° igen Lösung von essigsaurer Tonerde aus- 
gewaschen und injiziert, Urotropin und Vaccinebehandlung unterbrochen und 
dafür Tonerdetabletten gegeben. Nach zwei Tagen wiederum eine Nieren- 
beckenwaschung vorgenommen. Nach fünf Tagen war der Schmerz und die 
Empfindlichkeit in der Lendengegend geschwunden, und der Urin war viel 
klarer geworden, obwohl noch immer Colonbazillen gefunden werden konnten. 
Der Patient verliefs das Hospital am Ende der vierten Behandlungswoche, nach- 
lem insgesamt zehn Nierenwaschungen gegeben waren. Der Urin war um 
diese Zeit steril geworden und konnten nur gelegentlich vereinzelte Leuko- 
cyten gefunden werden. Keine Rezidive am Ende des zwölften Monats. 


2. 47jähriger Mann. Vor fünf Jahren Anfall von akuter Nephritis im 
Gefolge einer lobulären Pneumonie. Acht Monate ehe Patient mich aufsuchte, 
begann fortwährender Schmerz in der rechten Lendengegend, geiegentlich 
Frösteln. Patient schrieb dies einem schlechten Allgemeinzustand zu und ver- 
nachlässigte ärztlichen Rat. Als ich ibn das erstemal untersuchte, fand ich 
ausgesprochene Rigidät und Druckempfindlichkeit über der rechten Niere; 
Temperatur 100 F. Urin sehr trübe, enthielt grofse Eiterflocken und wurde 
aus dem Präparat eine lebenskräftige Reinzucht von Colonbazillen gewonnen. 
Ich riet Nierenbeckenwaschung an, was der Patient zunächst verweigerte; er 
wurde daher mit Urotropin und Injektionen von Autovaccine behandelt, welche 
Behandlung durch sechs Wochen ohne nachweisbare Besserung fortgesetzt wurde. 
Dann endlich willigte der Patient ein, mit Nierenbeckenwaschung behandelt zu 
werden, und schon nach den ersten Injektionen besserte sich der Urin ganz 
auffallend. Es brauchte jedoch neun Behandlungen, die sich über vier Wochen 
erstreckten, bevor der Urin steril wurde. Seitdem sind acht Monate verflossen 
und keine Spur eines Rückfalles ist nachzuweisen. 


Die Cystitisfälle, acht an der Zahl, betrafen Patienten im Alter 
von 24—84 Jahren. Die Zeitdauer der Erkrankung, als geschätzt 
von den Krankengeschichten, erstreckte sich über einen Zeitraum 
von einer Woche bis zu mehreren Jahren. Die kürzeste Behand- 
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lungsdauer bis zur Erzielung eines sterilen Urins und bis zum Ver- 
schwinden aller Symptome betrug 10 Tage. 

Die Behandlung bestand in Waschungen der Blase mit einer 
indifferenten Flüssigkeit, bis die Spülflüssigkeit klar zurückkam; 
dann wurden von 60—120 ccm der unteressigsauren Tonerde ein- 
gespritzt, welche Dosis in der Blase belassen wurde, um mit dem 
nächsten Urinakt entleert zu werden. Diese Behandlungen wurden 
zwei bis viermal in 24 Stunden wiederholt, je nach der Heftigkeit 
der Entzündung, ob sie chronisch oder akut war, und je nach der 
Länge der Zeit, während welcher der Patient die Injektiousflüssig- 
keit zurückhalten konnte. Gleichzeitig wurden Tonerdetabletten 
innerlich gegeben. Mastdarmsuppositorien, enthaltend Opium, Bella- 
donna und Ichtliyol wurden gegen Harndrang angewendet. Selbst 
in den schwersten Fällen zeigte sich wesentliche Erleichterung in 
36—48 Stunden, und der Urin besserte sich rasch, um nach wenigen 
Tagen normale Verhältnisse zu zeigen. 


Fall I. 84jähriger Mann. Gibt an, bis vor zwei Wochen niemals Harn- 
beschwerden gehabt zu haben. Um diese Zeit trat plötzlich häufiger Urindrang 
und Harnzwang auf. Der Urin war alkalisch, hatte Fäulnisgeruch , war voll 
Eiter, lieferte Reinzucht von Colonbazillen ; ungefähr 60 ccm Residualurin wurde 
gefunden. Der angewandte Mercier-Katheter stiecls an den Mittellappen der 
Prostata. Suppositorien, Sitzbäder, Urotropin und Spülungen mit 1: 10000 
Quecksilber-Oxycyanat erleichterten den Patienten nach zweiwöchentlicher Be- 
handlung, aber der Urin lieferte noch immer Reinzuchten von Colonbacillus. 
Der Patient wurde entlassen und angewiesen, sich bei der Rückkehr akuter 
Symptome sofort vorzustellen, was er nicht tat, bis mehrere Tage nach einer 
akuten Exazerbation. . Essigsaure Tonerdebebandlung wurde nun eineleitet und 
in ungefähr drei Wochen wurde der Urin steril und verblieb so seitdem. 


Fall II. 24jährige Jungfrau; gibt an, seit 10 Jabren Blasenbeschwerden 
zu haben — häufiger Harndrang und mehr weniger ausgesprochener Harn- 
zwang. Sie muls während des Tages ungeführ jede Stunde urinieren, und 
während der Nacht zwei- bis dreimal. Der Urin ist sehr trübe, voll mit 
Eiter und Schleimfäden, gibt Reinzucht von Bacillus coli. Die Cystoskopir 
mulste wegen Intoleranz der Blase unter Lachgasbetäubung vorgenommen 
werden. Das cystoskopische Bild zeigte chronische Cystitis mit zahlreichen 
punktförmigen Erosionen. Nach zweiwöchentlicher Tonerdebehandlung konnte 
Patientin ihren Urin schon zwei Stunden halten. Am Ende der vierten Woche 
war der Urin steril, die Patientin urinierte jede zweite oder dritte Stund« 
während des Tages, und wurde während der Nacht gar nicht mehr gestört. 
Kein Rückfall nach 6!/, Monaten. 


Nicht weniger interessant ist die Gruppe von 12 Fällen von 
Urethritis. Alter der Patienten von 19—58. Bestehen des Aus- 
flusses von 4 Tagen bis zu 8 Jahren. In 4 Fällen war keine Gonor- 
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rhoeanamnese zu erheben. Ein Patient stellte sich vor mit einem 
reichlichen wässerigen Austlusse 4 Tage nach dem letzten Koitus. 
Mikroskopische Untersuchung und Züchtung zeigte Colonbazillen, 
welche 36 Stunden nach Tonerdeinjektion verschwunden waren. 

Die Behandlung in diesen Fällen bestand in Instillation in die 
vordere und hintere Harnröhre: aufserdem wurde den Patienten 
eine 1—2°/, ige Lösung zur zweimaligen täglichen Injektion ge- 
geben, mit dem Hinweise, die Injektionsflüssigkeit 15—20 Minuten 
in der Harnröhre zu halten. In hartnäckigen Fällen wurden durch 
das Urethroskop geschwollene Drüsen oder entzündete Stellen mit 
der konzentrierten Lösung betupft. Sobald die Bazillen verschwunden 
sind, wird ein Adstringens angewandt. Wenn der Ausflufs auf den 
Morgentropfen reduziert ist, werden dem Patienten Objektträger mut 
gegeben, auf denen er den 'Tıopfen auffängt und zerreibt, um die 
Präparate dann dem Arzte zur Untersuchung zu übergeben. 

Fall I. Vor 8 Jahreu Gonorrhoe. Nachdem die Gonokokken verschwun- 
den waren, trat gelegentlich wieder Ausfluls auf, bisweilen reichlich, bisweilen 
pur als Morgentropfen; der Ausfluls war oft dick, aber von weifser Farbe. 
Erstes Probeglas zeigte trüben Con mut zahlrei-hen „Tripperfüden“. Lakterio- 
logische Untersuchung zeigt reichliche Culonbazillen. 17 Tage nach Beginn der 
Tonerdeinstillationen war der Ausfluls vollständig verschwunden. 2 Wochen 


später waren auch die Fäden verschwunden und Züchtungsversuche ergaben ein 
negatives Resultat. Kein Rückfall nach 6 Monaten. 


Fall II. Vor 8 Monaten Gonorrhoe, die angeblich nur 2 Wochen dauerte. 
Nach einigen Tagen Wiederauftreten des Ausflusses, der anhielt bis zu dem 
Tage, an dem ich den Patienten sah. Zahireiche Untersuchungen, dic an ver- 
schiedenen Tagen zu verschiedenen Zeiten ausgeführt wurden, zeigten nur Colon- 
bazillen — Züchtung ergab dasselbe Ergebnis. Tonerdebehandlung lieferte nach 
27 Tagen sterilen Urin, kein Ausfluls und keine Fäden mehr. Kein Rückfall 
am Ende des vierten Monats. 


Aus den beschriebenen Versuchen kann man schliefsen: 

1. Unteressigsaure Tonerde in eine 2", Lösung ist keimtötend 
und wachstumhindernd in bezug auf die Colonfamilie. 

2. Diese Lösung hat keinen schädlichen Einfluls auf die Schleim- 
haut des Harnsystems. | 

3. Die keimtötenden und wachstumhemmenden Eigenschaften 
dieser Lösung beruhen auf dem Säureradikal dieses Mittels, was 
durch die Versuche mit Essigsäure bewiesen wurde. 

4. Über den Einflufs der Essigsäure auf die Schleimhaut der 
Harnorgane müssen weitere Versuche entscheiden. 

5. Die innerliche Verabreiehung der unteressigsauren Tonerde 
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erhöht die Gesamtazidität des Urins, was wünschenswert erscheint 
in Bekämpfung der Colonbacillusinfektionen des Harnsystems. 

Die klinischen Beobachtungen erlauben folgende Schlüsse: 

l. Colonbacillusinfektionen des Nierenbeckens, der Harnblase 
und der männlichen Harnröhre werden schneller durch 2°/, essig- 
saure Tonerde gebessert, als durch eine andere Medikation. 

2. Die Mikroorganismen verschwinden in 36—48 Stunden nach 
der Instillation der essigsauren Tonerdelösung; aber es mag ge- 
legentlich notwendig werden, Adstringentien zur gänzlichen Besei- 
tigung des Ausflusses anzuwenden. 

3. Überschüssige freie Essigsäure in der angewandten Lösung 
kann unangenehme subjektive Symptome auslösen. Die zur Be- 
nutzung kommenden Lösungen sollen nicht mehr als eine Woche 
alt sein. 

4. Diese Behandlung ist nur von Wert in Fällen, in denen die 
Coloninfektion durch Züchtung nachgewiesen wurde. 

Ich bin mir wohl bewulst, dafs 27 Fälle kein genügendes Ma- 
terial sind, um endgültig das aufgeworfene Problem zu lösen. Ich 
habe einfach meine Versuche und meine Resultate angeführt mit 
der Bitte, dafs die Fachgenossen mir helfen sollten, festzustellen, 
inwieweit diese vorgeschlagene Methode imstande sein wird, meine 
in sie gesetzten Hoffnungen zu erfüllen. 


Eın seltener Fall von Nicrentuberkulose. 


Von 


Dr. Arnold Heymann, Spezialarzt für Urologie, Düsseldorf. 
Mit einer Textabbildung. 


Einen grolsen Raum in der urologischen Literatur unserer Zeit 
nimmt immer noch dıe Diskussion über den Wert und Unwert unserer 
funktionellen Untersuchungsmethoden ein, und es ist fast possierlich 
zu sehen, wie besonders in französischen Zeitschriften der Erfinder- 
stolz seine Feste feiert. Man wird von der einen Seite belehrt, dals 
man nur mit dem Uretercystoskop eindeutige Resultate verlangen 
könne, während die Gegenseite dem Separateur die Zukunft prophe- 
zeit. Ebenso ist es mit der Qualitätsprüfung der einzelnen Nieren: 
hie Phloridzinzucker, hie Kryoskopie, hie Chromocystoskopie; wieder 
andere verzichten auf alles und machen, gestützt auf reiche Er- 
fahrung und ungewöhnliche Beobachtungsgabe, mit den alten phy- 
sikalisch-chemisch-mikroskopischen Behelfen Diagnosen, die uns 
Jüngere, die mit allen modernen Methoden in jedem Falle 
arbeiten, beschämen mülsten, wenn es sich nicht eben um seltene 
diagnostische Fähigkeiten handeln würde. 

Richtig ist hier nur, alle Methoden zur Diagnose heranzuziehen, 
denn jede hat ihr besonderes, wohl abzugrenzendes Anwendungs- 
gebiet, und es begegnen dem beschäftigten Urologen gar oft Fälle, 
wo bei Beschränkung auf nur einen Teil unserer Behelfe eine rich- 
tige Diagnose nicht gestellt werden kann. Vereinzelte rote Blut- 
körperchen sind manchmal das einzige, was uns einen günstig sitzen- 
den Stein verrät: Der Ureterkatheter bringt sie artifiziell hervor. 
Hier ist der Separateur am Platze, der bei starker entzündlicher 
Beteiligung der Blase an einem eitrigen Prozefs des Harntraktus 
wieder falsche Resultate geben kann. Ein ander Mal — ich ver- 
öffentlichte in einer zusammenfassenden Arbeit über Hämaturie einen 
so'chen von mir operierten Fall von Epithelioma hypernephroides — 
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lassen alle funktionell diagnostischen Methoden im Stich: Cystosko- 
pie, Separation, Phloridzin, Kryoskopie, Chromoskopie, mikrosko- 
pisch-chemische Untersuchung ergeben völlige Gleichwertigkeit beider 
Seiten, und der zweimannsfaustgrofse Tumor, der '/, Jahr vorher 
einmal eine Hämaturie gemacht hat, war nur durch die Palpation 
zu diagnostizieren. 

Diese Überlegungen drängten sich mir auf, als ich den folgen- 
den Fall operiert hatte. Ich bin Herrn Professor L. Casper, 
welcher die Patientin im Februar 1911 untersucht hat, zu grofsem 
Danke für die Erlaubnis zur Benutzung seines Untersuchungsproto- 
kolls verpflichtet; man wird sehen, dafs schon ein ganz besonderer 
Befund dazu gehörte, um diesen ausgezeichneten Diagnostiker irre- 
zuführen. 


Frl. OÖ. K., 21 J. alt, aus D. (Bez. Köln), ein blühend aussechendes, gut 
genährtes junges Mädchen hat seit Mai 1910 Schmerzen beim Harnlassen. Diese 
steigerten sich sehr im Laufe von 5 Monaten, besonders am Schlufs der Miktion 
starke Strangurie. August 1910 Harnblutung, von sciten eines Kôlner Urologen 
wurden Tuberkelbazillen im Blasenharn nachgewiesen. Der Ureterkatheterismus 
rechts mifslang, links normaler Harn, aufserdem soll die Chromocystoskopie 
ein Zurückbleiben der rechten Seite ergeben haben. 

Im Februar begab sich Patientin in die Privatklinik Pruf. Caspers. Hier 
wurde bei der Cystoskopie der obere Teil der Blase normal gefunden. Der 
rechte Ureter war von rotem Hof umgeben, die Schleimhaut von guter Beschaffen- 
heit. Unterhalb des rechten Ureters eine kleine zirkumskripte knotige Rötung. 
Der linke Ureter mündet in einen kleinen biaugen Prolaps. Die Gegend 
zwischen den Ureteren ganz normal. 

Pirquet positiv, mit Blasenharn geimpfte Tiere zeigen Tuberkulose. 

Am 17. 1I. 1911 Ureterenkatheterismus. Der Harn lief rechts gut, links 
nach 24°. Er war beiderseits klar, wies Spuren Albumen auf, im Sediment 
beiderseits rote Blutkörperchen. Indigkarmin erschien rechts nach 10’, links 
nach 11’, Phloridzin nach 20’ bzw. 24’, Gefrierpunkt rechts — 2,84°, links 
— 2,80%, Zuckermenge beiderseits 3,4°;,. Die Tierimpfnng mit dem Nierenharn 
verlief beiderseits negativ. Diagnose hiernach selbstverständlich: primäre 
Blasentuberkulos«.!) 

Am 17. VII. 1911 brachte mir Herr Dr. Koerver aus Dellbrück die 
Patientin zur Untersuchung. Am 18. Juli hatte Patientin eine abundante Harn- 
blutung gehabt. Der Harndrang stellte sich aller 2—2!/, Stunden ein, nachts 
2 mal. Der Harn war trüb, hellgelb, vom spez. Gew. 1016, leicht alkalisch, ent- 
hielt 0,5%, Albumen, keinen Zucker und im Sediment Eiter und Tuberkel- 
bazillen. 

Einspritzung von 10cem 2°’, Eukain — 200, Adrenalinlôsung. Dann 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Herr Prof. C. teilt mir mit, dafs er noch 
ein zweites Mal mit demselben Erfolge katleterisiert habe, da er die Diagnose 
Blasentuberkulose milstraute. 
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Auswaschung der Blase. Kapazität 180 ccm, Injektion von Phloridzin und 
Indigkarmin. 

Cystoskopie: Im Blasenscheitel gerôtete Partie mit gelblichen Knôtchen 
von rotem Hof umgeben. Trigonum etwas gerötet, rechter Ureter von rotem 
Huf umgeben, etwas vorgewölbt. Links an normaler Stelle hohe geschwollene 
Falte mit Knötchen, dahinter der Ureter. Dorsallateral davon ein Grübchen, 
das wie eine Harnleitermündung aussieht und keinerlei Entzündungserscheinung 
aufweist. Katheterismus an normaler Stelle links gelingt nur auf 1 cm Tiefe, 
dann bleibt das Instrument stecken 

Hierdurch stutzig gemacht, entfernte ich das Cystoskop und ersetzte es 
durch den Luysschen Separateur. 


Links Rechts 
Durchsichtigkeit trüb klar 
Eiweifs + + 
Zucker 10 0 | 0 
15’ 0 | Fe 
20° Spur stark + 
Blau 10° schwach schwach 
15° | = stark 
20’ | e sehr stark 
Sediment | Eiter Tbe + — 
4 Ä — 0,82 — 1,54 
Harnstoff | 0,8 1,2 


Diagnose: linksseitige Nierentuberkulose. 


Operation am 24. VII. 1911 (Verf.). 

Typischer Lumbalschnitt, Enukleation der langen, schmalen Niere von 
normalem Aussehen. Das erste, was man fühlt, ist ein derber, infiltrierter 
knotiger Harnleiter, er wird zwischen 2 Ligaturen mit dem Kauter durchtrennt 
und die vorquellende Schleimhaut tief verschorft. Bei Vorhebeln des unteren 
Pols spannt sich ein weicher, nach der Blase verlaufender Strang: ein zweiter 
Ureter. Er wird ebenfalls zwischen 2 Ligaturen durchtrennt. Uuterbindung 
des übrigen Stiels in Teilen, zwei Drains, ein Streifen Gaze, Etagennaht, Ver- 
band. Befinden nach der Operation gut. Abends Puls 120, Temperatur 38°, 
Harnmenge am ersten Tage 500 ccm. Von da ab blieb die Temperatur normal, 
die Harnmenge schwankte zwischen 500 und 900 ccm und das Befinden war 
sehr gut. 

Nach 2 Tagen Entfernung des Streifens, nach 6 Tagen Entfernung der 
Drains, nach 8 Tagen Entfernung der Nadeln. Glatte Heilung bis auf die Drain- 
lücken, die langsamer heilen. Entlassung 25 Tage nach der Operation nach 
Hause mit den beiden Drainlücken, welche der dortige Arzt verbindet. 

Revision am 6. September 1911. Wunde bis auf 2 enge Fisteln von zirka 
5cm Tiefe, die wenig sezernieren geschlossen. Urin goldgelb, leicht trüb, All. 
schwach 4. Im Sediment Schleim, Epithel wenig Eiter, keine Tbk., Reaktion 
sauer, spez. Gewicht 1027. 

Cystoskopie: Im Blasenscheitel noch Rötung und geringe Knötchen, an- 
scheinerd in der Rückbildung. Blasendreieck jetzt ganz blals. Rechter Harn- 
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leiter etwas vorgewölbt, von rotem Hof umgeben. Links an normaler Stelle in 
blafsgelber Schleimhaut grofse klaffende Öffnung, der durch 2 kleine Schleim- 
hautwülste eine 8-Form gegeben wird. Im cystoskopischen Bild lateral davon 
und zum Beschauer Mündung des zweiten Ureters, 

Präparat: Linke Niere von normaler Grölse, oberer Pol etwas breiter. 
Auf dem Sextionsschnitt zeigt sich in der oberen Hälfte der Niere dreiteilige 
tuberkulöse Kaverne mit verkästem Grund, ausmündend in einen derben ver- 
dickten Ureter, dessen Schleimhaut ebenfalls tuberkulös verändert ist. In der 
unteren Hälfte der Niere ein zweites Nierenbecken mit normaler zarter Schleim- 
haut und einem normalen Harnleiter. 





Eine Epikrise erübrigt sich. Der Irrtum, der dem Mädchen 
leicht hätte verhängnisvoll werden können, ist dadurch entstanden, 
dals der gesunde Ureter der kranken Seite katheterisiert wurde. 
Abgesehen von den eingangs dieser Arbeit vertretenen Gesichtst 
punkten mahnt dieser Fall aber wieder eindringlich zur Vorsicht 
vor der Diagnose einer primären Blasentuberkulose. Ich werde 
diese Diagnose nur dann zu stellen wagen, wenn ich mich mit 
meinen Augen und Händen von der Gesundheit beider Nieren über- 
zeugt habe. 


Über Gleitmittel zum Schlüpfrigmachen der 
Finger und Instrumente des Arztes. 


Von 
Dr. Dufaux, 


Arzt für Harnkrankheiten, Berlin. 
Mit einer Textabbildung. 


Zu den kleinen Problemen von grolser praktischer Bedeutung 
in der Medizin gehört die Frage nach einem brauchbaren Gleit- 
mittel zum Schlüpfrigmachen der in Körperkanüle einzuführen- 
den Finger und Instrumente des Arztes. Es sind im Laufe der 
Zeit die verschiedensten Präparate zu diesem Zwecke empfohlen 
und verwendet worden, ohne dals bisher auch nur ein einziges 
allen Anforderungen, welche wir an ein derartires Mittel un- 
bedingt stellen müssen, gerecht wurde. 

In der heutigen Zeit sollte es des Hinweises nicht mehr 
bedürfen, dafs ein solches Präparat vor allem keimfrei sein muls. 
Allein dieses wichtige Postulat ist — wie wir sehen werden — 
bei einigen Einführungsmitteln gar nicht, bei anderen in unzu- 
reichender und als unzuverlässig erwiesener Weise berücksichtigt 
worden. 


Dals die hier in Betracht kommenden, auf der Körperoberfliche münden- 
den Schleimhautkanäle auch unter normalen Verhältnissen zahlreiche Mikro- 
organismen, mitunter sogar nosogener Art, im krankhaften Zustande aber voll- 
virulente Parasiten beherbergen, entbindet den Arzt von der Pflicht, nur asep- 
tische Finger und Utensilien zu benutzen und nicht etwa zu einer schon 
bestehenden Infektion eine vielleicht noch verhängnisvollere zu fügen, in diesen 
Fällen ebensowenig wie bei der Behandlung bereits infizierter Wunden. Ganz 
besonders gilt das von der Untersuchung der Vagina während Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett und der Harnröhre und Blase bei Vorhandensein von 
Residualharn, Tumoren und Steinen in der letzteren. 


Ein zweites unerläfsliches Erfordernis ist die Wasserlôs- 
lichkeit der Gleitmittel. In Wasser unlösliche FEinführungmittel 
Zeitschrift für Trologie. 1012. 31 
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überziehen die Instrumente und Finger des Arztes, sowie die be- 
treffenden Schleimhäute des Patienten mit einer festhaftenden, 
wasserdichten Schicht, welche die nachträgliche Desinfektion der 
ersteren erschweren und eine therapeutische Beeinflussung der 
letzteren mittels wälsriger Medikamentenlösungen illusorisch machen. 
Ferner beeinträchtigen sie die Durchsichtigkeit der damit be- 
schmierten Cystoskopprismen und wirken bei der endoskopischen 
Besichtigung der Schleimhautoberfläche dadurch störend, dals sie 
sich schwer und nur unvollständig von derselben abtupfen lassen. 

Als dritte notwendige Bedingung für die Brauchbarkeit eines 
Lubricans gilt die Fähigkeit desselben, die Gleitbarkeit der Finger 
und Instrumente aufs beste zu bewirken. Dazu ist nötig, dals 
es die einzuführenden Teile allseitig mit einer dünnen, schlüpfrigen 
Schicht überzieht, an innen — auch an den glatten Flächen der 
Metallinstrumente — gut haftet und nicht abtropft. Ein für alle 
Fälle brauchbares Gleitmittel darf deshalb weder flüssig, auch nicht 
dickflüssig oder sirupartig, noch fest wie eine Paste sein, sondern 
muls Schmalzkonsistenz besitzen. 

Ein Lubricans solcherart erleichtert die Einführang von Instrumenten, be- 
sonders in die lange, relativ engkalibrige Harnröhre des Mannes ungemein uud 
macht sie bei ängstlichen, empfindlichen Patienten, bei engem Orificium extern., 
bestehender Hyperästhesie der Harnröhrenschleimhaut und krampfender Ure- 
thralmuskulatur nicht selten überhaupt erst möglich, zumal wenn das Harn- 
röhrenlumen obenein pathologisch verengt ist. „Die Glätte des Instruments‘, 
schreibt OÖ.Zuckerkandl!, „mildert das Trauma des Eingriffs und vermindert 
so indirekt die Möglichkeit der Infektion; nur mu[s man zu verhindern trachten, 
dafs mit dem Medium Verunreinigungen auf den Katheter gebracht werden. 
Das Mittel, mit welchem die Instrumente, um sie leichter gleiten zu machen, 
vor dem Gebrauche beschickt werden, erfordert seiner Art und Applikation 
nach unsere besondere Sorgfalt.“ — 

Endlich soll ein gutes Einführungsmittel keine irritierenden 
Bestandteile enthalten, soll reizlos und neutral, jedenfalls weder 
stark sauer, noch stark alkalisch sein, und darf sich beim Lagern 
nicht zersetzen, noch in seine Komponenten auflösen. 


Dagegen ist es nicht angebracht, den Gleitmassen — wie Benj. S. Bar- 
ringer? u, a verlangen — gleichzeitig anästhesierende Wirkung zu geben. 
Wir müssen, wenn es sich nötig erweist, die Urethra — und um diese kann 


es sich dabei doch nur handeln — vor der Einführung des Instruments anästhe- 
sieren. Ist das Anaestheticum dem Gleitmittel beigemischt, so kann es gar nicht 
während des Einführens, also momentan seine Wirkung entfalten. Übrigens ist 
es auch fraglich, ob die anästhiesierenden Mittel in öligen, fettartigen und gly- 
zerinhaltigen Vehikeln die gleiche volle Wirkung entfalten wie in wälsriger 
Lösung. Vom Alypin behauptet zwar Barringer, es wirke als Gleitmittel 
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stärker anästhesierend und weniger toxisch als in wälsriger Lösung. Zweifel- 
haft erscheint es ferner, ob sich diese Mittel in einer zusammengesetzten Gleit- 
masse lange unzersetzt erhalten. Schliefslich läfst sich die jeweilig mit dem 
Lubricans eingeführte Dosis dieser differenten Mittel bei weitem nicht so genau 
bestimmen wie bei Verwendung der wälsrigen Lösungen derselben. 

Früher benutzte man als Einfettungsmittel ausschlielslich natür- 
liche, insbesondere flüssige vegetabilische Fette, und zwar das aus 
den Olivenfrüchten geprelste gelbe, neutrale Oliven- oder Provencer- 
öl, Oleum Olivarum (,Instrumentenöl‘) und das durch Auspressen 
der Mandeln gewonnene hellgelbe, neutrale Mandelöl, Oleum amyg- 
dalarum. Da aber beide nach einiger Zeit ranzig werden und irri- 
tierend auf die Schleimhäute wirken, so ging man zu einer anderen 
Gruppe von Mitteln über, den sog. Paraffinen, hochmolekularen 
Kohlenwasserstoffen, Produkten aus den Rückständen der Destilla- 
tion des Rohpetroleum, und zwar: dem dickflüssigen, farblosen 
Paraffin- oder Vaselinöl, Paraffinum liquidum, und der salben- 
artigen, weilsen oder gelben Vaseline (Mineralfett), Vaselinum 
album aut flavum. 

Marc? empfiehlt seinen Patienten, die sich selbst katheterisieren sollen, 
reine Vaseline (in Zinntuben) zum Einfetten der Katheter, weil sie nicht wie 
das Oliven- und Mandelöl ranzig wird. Ebenso hält Hock* „Vaselina purissima 
alba“, in Tuben gefüllt, für ein „sehr gut verwendbares Gleitmittel“, nur in ge- 
wissen Fällen, besonders bei Strikturen, ersetzt er sie durch die Guyon- 
Franksche Paste oder das mit Wasser emulgierbare Schleichsche Steral. 

Steral oder Stearinpasta, eine Stearinemulsion von alkalischer 
Reaktion, wurde übrigens mit Vaseline (3:1) gemischt auch von 
anderen Ärzten zum Einfetten der Finger und Instrumente ver- 
wendet. 

Neuerdings wurden an Stelle des reinen Paraffinöls resp. der 
Vaseline zu dem gleichen Zwecke empfohlen: Vasogen, oxygenierte 
Kohlenwassersioffe, ein Gemenge von Paraffin mit Ammoniumoleat, 
eine dickflüssige, gelbbraune, schwach alkalische, mit Wasser emul- 
gierbare Masse; Fetron, eine Mischung von 3% Stearinsäureanilid 
mit 97°/, Vaselin american. flavum, neutral, hellgelblich, salben- 
artig. Endlich hat das bekannte Lanolinum anhydrieum (Lieb- 
reich), ein aus dem Schafwollfett gewonnenes Gemisch von Chole- 
sterin- und Oxycholesterin-Fettsäureestern, in Verbindung mit 
Glyzerin zum Schlüpfrigmachen der Instrumente und Finger viel. 
fach Verwendung gefunden. 

Von diesen Präparaten sind zwar einige, wie das frischgeprelste 
Olivenöl, frei von Verunreinigungen, — das Lanolin soll naeh 
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C. Fraenkel sogar steril sein —, von einer zuverlässigen Keim- 
freiheit kann indessen bei den meisten keine Rede sein; sie bilden 
sogar ziemlich günstige Nährsubstrate für Bakterien. Um diesem 
Ubelstande abzuhelfen, hat man zu einer längst als unzureichend 
erwiesenen Sterilisationsmethode seine Zuflucht genommen und 
diesen Präparaten chemische Desinfizientien: Karbolsäure, Bor- 
säure, Salizylsäure u. dergl. beigemischt. Am meisten gebräuchlich 
war das einst so hoch gepriesene Karbolül. 

Delefosse® empfiehlt in seiner Pratique de l’Antisepsie dans les maladies 
des voies urinaires zur Einfettung der urologischen Instrumente: l’huile pheni- 
quée stérilisée, la vaseline boriqu&e und das von Fourcaud angegebene Huile 
d’olive mercurialisee, d. i. Olivenöl, in dem reines Quecksilber suspendiert ist. 
Duhot? verwendet Vaseline oder Oleum amygdalarum mit einem Zusatz von 
1%/, Acid. carbol. M. Joseph® gibt u. a. 5°/,ige Borvaseline als geeignetes 
Eınfettungsmittel an. 

Nun hat aber bekanntlich R. Koch? in seiner klassischen Arbeit: 
„Uber Desinfektion“ den seinerzeit so grolses Aufsehen erregen- 
den Nachweis erbracht, dals die chemischen Desinfektionsmittel, 
welche in bestimmten Konzentrationen in wälsrigen Lösungen eine 
hinreichende antimykotische Wirkung entfalten, in anderen Vehikeln 
wie Öl und Alkohol gelöst vollständig unwirksam sind. Damit 
war dem bis dahin als Antiseptikum so hochgeschätzten Karbolül 
das Urteil gesprochen; des weiteren aber auch der Nachweis er- 
bracht, wie unzuverlässig bezüglich ihrer Sterilität die mit che- 
mischen Desinfizientien vermischten Gleitmittel sind. An Stelle 
der löslichen wählten andere unlösliche, pulverförmige Antimykotica 
als Zusatz. So empfahl Doerfleri Bovsiges Jodoformül als Lu- 
bricans. Abgcsehen von dem unangenehmen, penetranten Geruch 
und dem Nachteil, dafs durch den Zusatz eines Pulvers zu 
einem Gleitmittel dessen sehlüpfrigmachende Eigenschaft sehr be- 
einträchtigt wird, gilt von den unlöslichen chemischen Desinfizien- 
tien hinsichtlich ihrer antibakteriellen Wirksamkeit in öligen Ve- 
hikeln das gleiche wie von den löslichen. Übrigens besitzt Jodo- 
form wohl antiseptische, jedoch keine bakteriziden Eigenschaften 
(Schimmelbusch!). 

Ein Fortschritt war es, als man zur Sterilisierung der Ein- 
fettungsmittel nicht mehr die chemischen Desinfizientien, sondern 
die Hitze verwendete. 


OÖ. Zuckerkandl! lälst zu dem Zweck das Olivenöl 5 Minuten lang auf- 
kochen oder bringt es in sog. englischen Eprouvetten, die mit Watte verpfropft 
sind, in den Heifsluftschrank. Goldberg!? rät, das Öl in möglichst kleinen 
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Flaschen mit eingeschliffenen Glasstopfen in 100°igem Dampf eine Stunde lang 
zu sterilisieren. Grosse!® füllt die bekannten, mit Gummistopfen und Metall- 
deckel verschliefsbaren Glastuben der Voemelschen Nähseide mit Paraffın und 
setzt sie der desinfizierenden Wirkung des Dampfes in dem von ihm angegebenen 
Kathetersterilisator aus. Herring'# sterilisiert das als Lubricans benutzte 
Paraffin zugleich mit den Instrumenten in seinem handlichen Sterilisations- 
apparat mittels Wasserdampfs. Auch M. von Zeissl!d benutzt „sterilisiertes 
Paraffinöl zum Einfetten der Katheter“, während Grosglik!®u. a. „sterilisiertes 
Vaselin als bestes Mittel zum Bestreichen der Instrumente“ empfehlen. 


Goldberg? behauptet, Paraffin sei überhaupt nicht keimfrei 
zu machen. Wie dem auch sei, jedenfalls ist die Sterilisation von 
Fetten und Paraffinen durch Hitze eine schwierige und unangenehnio 
Arbeit, welche sich wohl in der Klinik und im Grolsbetriebe aus- 
führen lälst, für die Praxis, namentlich des allgemeinen Arztes, 


hingegen viel zu umständlich ist. Dazu kommt, dals — wie ge- 
sagt — in diesen Präparaten später etwa hineingelangte Mikroben 


ihre Keimfähigkeit behalten. Eine nachträgliche Infektion der keim- 
frei gemachten Einfettungsmittel ist aber um so leichter möglich, 
wenn die Finger und Instrumente — wie es in der vorantisep- 
tischen Zeit allenfalls begreiflich war — in das Medium ein- 
getaucht werden (A. Hockt), oder wenn das letztere gar mit den 
Fingern an die Instrumente geschmiert wird; nicht minder auch, 
wenn das Lubricans gleichzeitig als Aufbewahrungsmittel für die 
Katheter und Sonden dient (Kümmel, Leven u.a.). Auch das 
von Zuckerkandl empfohlene Eingielsen eines kleineren Quantums 
des flüssigen Gleitmittels in ein Schälchen, von wo es mittels eines 
Gazeläppchens auf das Instrument aufgestrichen wird, sowie der 
Vorschlag F. Schlagintweits 8: das Mittel mit Hilfe eines sterilen 
Pinsels auf die Instrumente zu bringen, machen eine nachträgliche 
Luft- und Kontaktinfektion desselben möglich. Besser schon ist 
das an anderer Stelle empfohlene Verfahren Zuckerkandls!: 
„Eine geringe Quantität des flüssigen Gleitmittels nach Abbrühen 
des Eprouvettenhalses über den Katheter zu gielsen“ ; desgleichen 
das von Grosse geübte Auftropfen des sterilisierten Paraffins aus 
den von ihn benutzten Glastuben. Auch die salbenartigen Ein- 
fettungsmittel bülsen bald ihre Keimfreiheit ein, wenn die Finger 
und Instrumente in dieselben eingetaucht werden, oder das Mittel 
mit den Fingern oder Gazeläppchen auf die Instrumente gestrichen 
wird. Ebensowenig ist die Benutzung einer Spritze zu empfehlen, 
wie eine solche unter der Bezeichnung: „Serinzue A vaseline stcri- 
lisce pour graisser la sonde“ von dem Pariser Katheterfabrikanten 
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Porgis in den Handel gebracht wird. Weit besser ist der Gebrauch 
der fest verschliefsbaren Malertuben zum Aufbewahren, Auf- 
drücken und Verteilen der konsistenten Einfettungsmittel auf Finger 
und Instrumente, wie sie für die sog. „Wildung?r Vaselincreme“ 
schon seit langem verwendet werden. 

F. Schlagintweit!s füllt sich selbst diese Tuben, nachdem er sie aus- 
gekocht hat, mit dem Lubricans und stellt sie dann aufrecht nebeneinander in 
Karbolwasser. Zum Gebrauch entfernt er von der herausgenommenen Tube den 
Schraubendeckel, ersetzt ihn durch eins der bekannten Tripperrpritzenkopfstücke 
aus rotem Weichgummi, von denen immer etwa zwei Dutzend unter Karbol 
bereit liegen, und benutzt die so armierte Tube gleich einer Tripperspritze, 
indem er einen grolsen Tropfen des Inhalts in die Fossa navicularis drückt und 
über die Lippen des Orificium laufen läfst. Das Aufbewahren der Tuben in 
einer bakteriziden Lösung ist zwar überflüssig, wenn anders dieselben gut ver- 
schlossen sind — das aber lälst sich in einer Fabrik besser bewerkstelligen als 
durch den Arzt —; immerbin ein leicht auszuführendes Sicherheitsmittel mehr. 
Das Deponieren der Gleitmasse in die Fossa navicularis hingegen halten wir 
aus Gründen, von denen später die Rede sein soll, für weniger gut als ein all- 
seitiges Benetzen der Instramente mit derselben, vorausgesetzt natürlich, dals 
sie fest an den Instramenten baftet und nicht abtropft. 

Die aus Fetten und Paraffinen, sowie Lanolin bestehenden Ein- 
führungsmittel haben aber noch weitere schwerwiegende Nachteile, 
deren bedeutungsvollster ihre völlige Unlöslichkeit in Wasser und 
wälsrigen Lösungen ist. Sie erschweren infolgedessen, wie bereits 
angedeutet, die Reinigung und Desinfektion der gebrauchten In- 
strumente beträchtlich. Denn um diese der Einwirkung der Des- 
infektionsmittel, des Dampfes, wie der chemischen Antimykotica, 
überhaupt zugänglich zu machen, ist eine zeitraubende Vorberei- 
tungsprozedur mit warmem Wasser, Seife und Bürste notwendig, 
um sie zunächst von der ihnen fest anhaftenden und sie nebst den 
infizierenden Keimen wie ein wasserdichter Schutzmantel allseitig 
überziehenden Fettschicht zu befreien. Diese mühsame Manipula- 
tion mag in der Klinik, wo ein reichhaltiges Instrumentar und 
ein geschultes Hilfspersonal zur Verfügung stehen, nicht sehr in 
die Wagschale fallen; in der Sprechstunde, namentlich des Nicht- 
spezialisten, in der Wohnung des Kranken und beim Selbstkatheteris- 
mus des Patienten wird dadurch eine unnötige Mehrarbeit bewirkt, 
und die Asepsis des Verfahrens gefährdet. 

Marc? schreibt deshalb dem Patienten, der sich selbst katheterisiert und 
zum Einfetten seiner Instrumente Vaseline benutzt, vor: „nach dem Gebrauche 
dieselben sorgfältig in einer grofsen, reinen Waschschüssel mit Seife und lau- 
warmem Wasser von allem daran haftenden Fett und Urin zu reinigen, mit 
kaltem, reinem Wasser durch- und abzuspülen; alsdann ein reichliches Quantum 
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einer Karbol- (5°/,) oder Sablimat- (19/.) Lösung durch den senkrecht über 
das Waschbecken gehaltenen Katheter zu gielsen und unabgetrocknet in einem 
reinen Tuch oder in Sublimatgaze aufzubewahren. Niemals sollen die Instru- 
mente ohne diese Einhüllung in einer schmutzigen und mit ranzigem Öl durch- 
tränkten Pappschachtel’umhergetragen werden“. 


Abgesehen von der Geduld und Gewissenhaftigkeit, welche 
ein derartiges Verfahren erfordert, macht es einen grülseren Vorrat 
von Instrumenten notwendig, da — wie O. Kraus? richtig bemerkt 
— dieselben unter solchen Umständen nach dem Gebrauch „für 
mindestens mehrere Stunden nicht benutzt werden können“. 
Casper? geht noch weiter und meint, „dafs diese Methode des 
Schlüpfrigmachens der Infektion geradezu Vorschub leiste“. 

Die fettigen und fettähnlichen Einführungsmittel überziehen 
aber auch die Schleimhäute, über welche die mit ihnen beschickten 
Instrumente gleiten, mit einer wasserunlöslichen, dünnen Schicht 
wie mit einer die Krankheitsherde und die dort nistenden Infektions- 
erreger schützenden Decke. Daran prallen alle Ein- und Aus- 
spülungen, geschweige denn tropfenweisen Injektionen und Instilla- 
tionen wälsriger medikamentöser Lösungen nutz- und wirkungslos 
ab, so dals in vielen Fällen der ganze Zweck des therapeutischen 
Eingriffs vereitelt wird. 

Dals diese fest haftende, wasserdichte Deckschicht sich bei 
der Endoskopie sehr störend bemerkbar macht und auch durch fort- 
gesetztes Tupfen und Auswischen nur mangelhaft entfernen lälst, 
ist ebenso leicht verständlich, wie die Unbrauchbarkeit dieser Ein- 
fettungsmittel zwecks Einführung des Cystoskops und anderer zur 
Besichtigung von Körperhöhlen benutzter Beleuchtungsinstrumente, 
deren Prismen sie beschmieren und weniger durchsichtig machen. 

Die Schlüpfrigkeit der Finger und Instrumente hingegen be- 
sorgen die salbenartigen, butterweichen Gleitmittel dieser Kategorie 
in vorzüglicher Weise, indem sie sich auf dieselben wie ein dünner, 
schlüpfriger Überzug gleichmälsig verteilen lassen, allseitis fest 
haften und selbst durch die engsten Passagen nicht abgestreift 
werden. Weit weniger zweckdienlich sind in dieser Beziehung die 
flüssigen Medien dieser Gattung: das Oliven- und Mandelöl und 
das flüssige Paraffin. Sie haften nur mangelhaft an den Instru- 
menten, zumal den glatten metallenen, tropfen bald wieder ab und 
werden beim Durchgang durch enge Stellen vollends abgestreift. 

Da die fetthaltigen und fettähnlichen Einführungsmittel neutral 
sind, so reizen sie auch die Schleimhäute nicht, vorausgesetzt, dafs 
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sie nicht mit irritierenden Desinfizientien vermischt sind. Allein 
die pflanzlichen Fette, das Oliven- und Mandelöl, werden infolge 
Einwirkung von Licht und Luft mit der Zeit ranzig unter Frei- 
werden von Fettsäuren und Entstehung von Aldehvden, bekommen 
unangenehmen Geruch, saure Reaktion und wirken nun reizend 
auf die Schleimhäute. Dadurch kommt es zum Tenesmus der 
Muskulatur, insbesondere der Urethralmuskulatur, und zur Er- 
schwerung des Einführens der Instrumente, also zum Gegenteil der 
erwarteten ‘Wirkung. 

Erwähnt sei auch, dals einire von diesen Stoffen zur Ursache 
von Konkrementbildungen in der Harnblase geworden sind. 

So zitiert Ulzmann?! einen Fall von multipler Steinbildung in der 
männlichen Blase, hervorgerufen durch Einlagerung des zum Schlüpfrigmachen 
der Sonden benutzten Fettes in dieselbe. Ferner macht Hock* darauf auf- 
merksam, dafs die von ihm als Gleitmittel verwendete „Vaselina purissima alba 
in gewissen Fällen, insbesondere bei Strikturen, nicht selten zu grölseren 
Klumpen zusammengeballt lange Zeit in der Harnröhre oder Blase liegen 
bleiben kann“. Wossidlo??a endlich berichtet von einem Fall von Blasenstein 
mit Paraffinkern. Es handelte sich dabei anscheinend zwar um Paraffınum 
solidum, welches gelegentlich einer bei einer Patientin vorgenommenen periure- 
thralen Paraffininjektion in die Blase gelangt sein soll. Immerhin ist es leicht 
verständlich, dafs ebenso das als Einführungsmittel benutzte, vollständig wasser- 


unlösliche Paraffinum liquidum, in die Blase gelangt, dort lange bleiben und 
gelegentlich zu Konkrementbildung Veranlassung geben kann. 


Schlielslich sollen die genannten Einfettungsmittel aulser Vase- 
line den Lack der elastischen und die weichen Katheter und Sonden 
angreifen und ihre Oberfläche rauh und uneben machen (Gouley *, 
O. Kraus»). 

Dieser gewichtigen Nachteile der fett- und paraffinhaltigen 
Gleitmittel halber suchte man nach einem besseren Ersatz für die- 
selben. Barlow war nach Kraus!’ der erste, welcher das Glyzerin 
zu diesem Zwecke empfahl. Seitdem wird dasselbe, sei es pur, 
sci es mit anderen Stoffen vermischt, als Lubricans überall ver- 
wendet; und es dürfte, wie immer auch die Zusätze zu demselben 
variiert werden mögen, kaum je wieder gänzlich aus den Gleit- 
massen verschwinden. 

Glyzerin oder Ölsüls (Propenylalkohol), eine dickflüssige, farb- 
und geruchlose, neutrale, wasseranziehende Flüssigkeit, steht den 
Fetten dadurch nahe, dafs es als Ester der höheren Fettsäuren und 
der Ölsäure die tierischen und pflanzlichen Fette bildet, unter- 
scheidet sich aber von ihnen hinsichtlich seiner Verwendung als 
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Gleitmasse durch wesentliche Vorzüge, vor allem durch seine voll- 
ständige Wasserlöslichkeit, seine leichte und sichere Sterilisierbar- 
keit durch Auskochen und durch seine gärungs- und fäulniswidrigen 
Eigenschaften. 

Casper% schreibt zwar: „Auch das Glyzerin muls behufs 
Sterilisierung gekocht werden. Dabei entwickelt es unangenehme 
Dämpfe; das Kochen an und für sich ist zudem sehr schwierig.“ 
Erhitzt man indessen das Mittel schnell bis 100°, event. im Wasser- 
bade, und erhält es einige Minuten, die zur völligen Sterilisierung 
genügen, auf dieser Temperatur, so kommen diese Unannehmlich- 
keiten kaum in Betracht; event. kocht man bei offenem Fenster 
oder in einem Raume mit Dampfabzug. 

Goldberg!? empfiehlt, auch das Glyzerin in möglichst kleinen Flaschen 
mit eingeschliffenen Glasstöpseln in 100gradigem Dampf eine Stunde lang zu 
sterilisieren, während es O. Zuckerkandl! ebenfalls in englischen Eprouvetten, 
die mit einem Wattepfropf verschlossen sind, in den Heifsluftschrank bringt. 

Jedenfalls lälst sich Glyzerin durch Hitze mit Sicherheit in 
kurzer Zeit keimfrei machen und bleibt es vermöge seiner anti- 
fermentativen und antiseptischen Eigenschaften, solange grobe Ver, 
unreinigung und nachträgliche Infektion davon ferngehalten werden. 
Trotzdem haben einige auf die weit weniger zuverlässige Sterili- 
sationsart mittels chemischer Desinfizientien zurückgegriffen. 

R. Kutner®* empfahl als Lubricans „eine 12°/,ige Borsäure - Glyzerin- 
Mischung“ folgender Zusammensetzung: Acid. boric. pur. 9,0 — Glycerin. pur. 
62,5 — Aqu. dest. ad 75,0. Joseph benutzt zu gleichem Zwecke „5°/,iges 
Borsäure-Glyzerin“. G. Klein®?® nimmt zum Schlüpfrigmachen der Finger und 
Specula Jodkali-Glyzerin (Kal. jodat. 5,0 — Glyzerin. 95,0). L. Wolff%a end- 
lich verwendet zum Sterilisieren, aseptischen Aufbewahren und gleichzeitigen 
Schlüpfrigmachen der elastischen und weichen Katheter und Sonden eine 
1°/ige Lösung von Sublimat in gleichen Teilen Glyzerin und Wasser. 

Der grölste Vorzug des Glyzerins vor den fettisgen und fett- 
ähnlichen Einführungsmitteln ist seine vollständige Wasserlöslich- 
keit. Deshalb lälst es sich mühelos von den gebrauchten Instru- 
menten und Fingern samt den anhaftenden Sekreten und sonstigen 
Verunreinigungen dureh einfaches Abspülen mit kaltem oder warmem 
Wasser vollständig entfernen. | 

„Die Specula“, schreibt Klein?5, „fette ich auch nicht mit Vaseline usw. 
ein, sondern ich tauche sie in Jodkali-Glyzerin-Lösung; bringt man sie nach dem 
Gebrauch in 8°, Karbol, so mischt sich das Glyzerin rasch damit, und das 
Karbol bespült jeden Teil des Speculum, was durch anhaftende Vaseline geradezu 


verhütet wird. Auch die Finger tauche ich vor vaginaler Untersuchung in 
diese Jodkali-Glyzerin-Lösung, nicht in Vaseline.“ 
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Auch die Schleimhautoberfläche macht das Glvzerin für nach- 
folgende Einspritzungen medikamentöser Lösungen nicht unem- 
pfänglich, sondern mischt sich mit den ersten Tropfen derselben 
und wird mit ihnen fortgespült. Ebensowenig stört es die Durch- 
sichtigkeit der Cystoskopprismen, indem es vom Urin resp. der Füll- 
flüssirkeit in der Blase abgespült wird. Schliefslich lälst es sich 
beim Endoskopieren von der Schleimhaut leicht mit Watte absaugen. 

Es greift ferner die elastischen und weichen Katheter und 
Sonden nicht an, übt vielmehr einen konservierenden Einfluls auf 
dieselben aus, indem es ihnen die ursprüngliche Glätte und Elasti- 
zität erhält (L. Wolff:®b). 

Glyzerin ist zwar neutral und an sich ohne irritierende Wir- 
kung; allein infolge seiner hygroskopischen Eigenschaft wirkt 
wasserfreies Glyzerin durch Wasserentziehung auf empfindliche 
Haut und die Schleimhäute reizend, erzeugt Brennen und infolge- 
dessen in irritablen Harnwegen Tenesmus der Urethralmuskulatur, 
speziell des Compressor urethrae, wodurch die Einführung von In- 
strumenten, namentlich der niediigen Nummern elastischer Sonden 
und Katheter, sowie der weichen Nélatonkatheter höchstlich er- 
schwert wird. Das wird, wie F. Schlagintweit!® zutreffend her- 
vorhebt, besonders dann „sehr unangenehm empfunden, wenn man 
eine Reihe von Instrumenten nacheinander in dieselbe glvzerin- 
beschickte Harnröhre einführen will. Schliefslich gehen die In- 
strumente nur mehr ruckweise”. So wird das Hilfsmittel zum 
Hemmungsmittel, und man ist nicht selten gezwungen, zu einem 
salbenartigen Gleitmittel zu greifen oder die Urethra zu anästhe- 
sieren. 

Hierzu kommt noch als bedeutendster Nachteil des Glyzerins, 
dafs es den Hauptzweck eines Einführungsmittels: das Schlüpfrig- 
machen der Finger und Instrumente nur wenig und mangelhaft 
erfüllt, weil es an den letzteren, zumal an den Metallinstrumenten 
nicht haftet und wieder abtropft, noch ehe sie eingeführt werden 
können. Man hat deshals ‘orge getragen, die Instrumente möglichst 
innig, allseitig und ausgiebig mit dem Mittel zu beschicken. Das 
Eintauchen der ersteren in dasselbe — wie es u.a. von G. J. 
Müller#a den sich selbst katheterisierenden Patienten empfohlen 
wurde ist aus den bereits besprochenen Gründen zu verwerfen. 
Das von Richter” u. a. geübte Auftropfen auf die Katheter genügt 
nicht, um dieselben gehörig schlüpfrig zu machen. Selbst das 
„.ınlefsen“ des flüssiren Mittels. wie es R. Kutner:* vorschreibt, 
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ändert daran wenig, zumal wenn es sich um ein mit Wasser ver- 
dünntes Glyzerin handelt. Auch das von O. Zuckerkandl! an- 
veratene „Verteilen des aus der Eprouvette angegossenen Glyzerins 
mittels eines sterilen Gazeläppchens auf dem Instrumente“ ver: 
bürgt nicht den nötigen Grad von Gleitfähigkeit des letzteren. 
Ein gehöriges Benetzen der Instrumente mit flüssigen Mitteln ist 
nur möglich, wenn dieselben in einem rinnenförmigen Behältnisse 
liegen und darin unter dauerndem Hin- und Herdrehen reichlich 
bexossen werden. Solche Apparate sind von G. J. Müller?”b, dem 
Instrumentenmacher M. Kahnemann und mir ° angegeben worden. 


Der Müllersche „modifizierte Glyzeringielser‘‘ wurde auf dem 6. Kongrels 
der Deutschen dermatologischen Gesellschaft in Stralsburg demonstriert. Er ist 
nicht mehr im Handel, und der Erfinder ist selbst — wie er mir mitteilte — 
davon zurückgekommen. Der Kahnemannsche „Katheter-Einfetter‘ stellt eine 





ca. fingerlange Metallrinne dar, welche in der Mitte beiderseits zwei kleine 
Scheiben trägt zam Festhalten mit Daumen und Zeigefinger. In die wagerecht 
gehaltene Rinne wird das flüssige Gleitmittel gegossen, und nun der Katheter 
darin hin- und hergezugen. Mein „Glyzeringielser“ war der erste Apparat 
dieser Art und wurde von mir auf dem ersten Demonstrationsabend der Berliner 
dermatologischen Gesellschaft am 17. März 1896 demonstriert. Auf einem 
massiven Ständer mit gulseisernem Fuls ist, wie beistehende Abbildung zeigt, 
ein vernickelter Hohlzylinder auf und ab beweglich und in beliebiger Höhe 
durch eine seitlich angebrachte Schraube feststellbar. Auf diesen lälst sich eine 
ebenfalls vernickelte, schräg verlaufende Hohlrinne von etwa 35 cm Länge, 
welche an ihrem tiefer stehenden Ende tüllenförmig zugespitzt ist, leicht auf- 
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stecken. In letztere wird das Instrument gelest und unter dauerndem Drehen 
allseitig und reichlich mit Glyzerin besossen. Der Überschufs desselben läuft 
in eine unter dem tüllenföürmigen Ende der Hohlrinne stehende Flasche ab und 
kann, von neuem gekocht, abermals verwendet werden. Die Aufgufsflasche mit 
dem sterilen Glyzerin ist mit einem der bekannten schnabelförmigen Metall- 
pfropfen, wie sie seit langem für Likörflaschen verwendet werden, versehen. 
Dieselben öffnen sich bekanntlich beim Neigen der Flaschen automatisch und 
schlielsen sich ebenso beim Absetzen derselben von selbst. Nach der Sprech- 
stunde wird die Hohlrinne abgenommen und in einem staubdicht verschliels- 
baren Behältnisse (Katheterschale), event. in einer antiseptischen Flüssigkeit 
aufbewahrt; ab und an auch von neuem ausgekocht. Dieser Glyzeringiefser, 
der allen Anforderungen der Asepsis entspricht und ein gehöriges Benetzen der 
Instrumente mit dem flüssigen Lubricans ermöglicht, wird von der Instrumenten- 
fabrik von A. Schweickhardt in Tuttlingen fabriziert. 

Werden auf solche Weise die Instrumente auch hinreichend 
schlüpfrig gemacht, so wird dieser Vorteil doch durch das schnelle 
Abtropfen und schlechte Haften des flüssigen Mittels bald wieder 
aufgehoben. „Es reicht wohl," sagt Casper?’ mit Recht, „in Fällen 
von leichtem Katlheterismus aus, in schwierigen aber, wo es darauf 
ankommt, die Oberfläche des Instruments recht schlüpfris zu 
machen, versagt es.” — 

Für die metallenen, elastischen, die aus Hartzummi. Glas, 
Porzellan und Weichzummi gefertisten Instrumente eignet sich 
das Glyzerin als Einführungsmittel jedenfalls wenig oder gar nicht. 
Dagegen ist es für die Cystoskope, Endoskope und sonstigen Be- 
leuchtungsinstrumente gut verwendbar und wezen seiner vollstän- 
diren und augenblicklichen Wasserlöslichkeit sogar alien übrigen 
Gleitmitteln überlegen. Um aber seine Vorzüge für alle Fälle ver- 
wenden zu können, suchte man weiter das Mittel durch Verdicken 
adhärenter und weniger abtropfbar zu machen. Schon bei den 
flüssizen Fetten hatte man zu dem gleichen Zwecke eine derartige 
Eindickung vorgenommen. 

Dörfler!? fügte dem Olivenöl 5°‘, Jodoform bei. Valentine°°a rühmt 
die vorzügliche Wirkung der von Oct. Pasteau angegebenen Mischung von 
Gomenol und sterilem Öl, namentlich bei Hyperästhesie der Urethra. 

Glyzerin wird schon durch längeres Kochen dickflüssiger, sirup- 
artig, gleichzeitig aber auch wassertrei und wirkt dann stark reizend 
und sogar entzündungserregend auf die Schleimhäute (Liebreich?). 
Man hat deshalb die Eindiekung durch Hinzufügen verschiedener 
Mittel bewirkt. Von diesen mulste, sollten sie die Vorzüge des 
Glyzerins nieht aufheben und seine Nachteile beseitigen, a priori 
verlangt werden, dafs sie selbst den Anforderungen, welche man 
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an ein brauchbares Lubricans stellen muls, vollkommen genügen. 
Deshalb konnte eine Mischung von Glyzerin mit wasserunlöslichen 
Stoffen, wie das von Posner®!, Wossidlo::b, u.a. verwendete 
Boroglyzerinlanolin (Byrolin) niemals als ein gutes Gleitmitel an- 
gesehen werden. Ebensowenig kann das von der von Valentine°°b 
cmpfohlenen 1009,igen Suspension von Jodoform in Glyzerin be- 
hauptet werden. Besser, weil wasserlöslich ist der von L. Wolff ?*b 
angegebene Zusatz von 20% Zucker, welcher sich in siedendem 
Glyzerin löst. Dasselbe wird dadurch zwar dickflüssig, sirupartig, 
haftet aber trotzdem nicht an den Instrumenten, ist klebrig und 
infolgedessen weniger schlüpfrig als reines Glyzerin. 

Ougon hat zu dem genannten Zwecke die Seife verwendet; 
und in der Tat besitzt diese die Fähigkeit, Gegenstände schlüpfrig 
zu machen wie keine andere Substanz. Von E. R. W. Frank ist 
die Guyonsche Glyzerinseifenmischung etwas modifiziert und unter 
der Bezeichnung „aseptische Katheterpasta“ von der Firma Rüsch 
(Cannstatt) in den Verkehr gebracht worden. 

Das Guyonsche Gleitmittel bestand aus: Pulv. saponis, Glycerin., Aquae 
a 83,0 Acid. carbol. sive B-Naphtholi 1,0; später lautete die Vorschrift: Sapon. 
medic. pulv. 50,0 — Glycerin., Aqu. dest. aï 25,0 — Sublimat. 0,02. Auch J. 
W.S. Gouley®® o 20a hat eine solche Seifenmischung angegeben, aber ohne 
Glyzerin, welche aus: Pulv. sapon. Castil., Aqua, Mucil. chond. crisp., Formalin, 
Thymol, Ol. Thymi, Alkohol besteht. 

Diese seifenhaltigen Präparate, frisch bereitet, sind pasten- 
artig und besorgen infolgedessen die Schlüpfrigkeit der Instrumente 
und Finger weniger gut als die fetthaltigen Gleitsalben. Sie ver- 
ursachen ferner, auch wenn die Seife ganz neutral reagiert — ein 
Erfordernis, das nicht immer leicht zu erfüllen ist —, mehr oder 
weniger starkes Brennen in der Harnröhre. Besonders die Frank- 
sche Modifikation reizte die Urethralschleimhaut beträchtlich. Da- 
durch wird — wie erwähnt — infolge krampfhafter Zusammen- 
zichung der Harnröhrenmuskulatur die Einführung von Instru- 
menten erschwert. Hierzu kommt, dafs die Seifenpomaden beim 
Lagern, selbst in verschlossenen Behältnissen, nicht homogen bleiben, 
bröcklig und unbrauchbar werden. Bei mehreren Tuben der Frank- 
schen Modifikation war dieses Phänomen bereits beim Bezug aus 
der Apotheke zu erkennen. 

„Guyons Seifenschmiere‘‘, kritisiert F.Schlagintweit!®, „entspricht, wenn 
sie frisch und aus tadellos neutraler Seife bereitet ist, ziemlich hohen Anforde- 


rungen, allein sie wird, namentlich beim Offenstehen, sehr rasch käsig-hart, 
verteilt sich dann schlecht über die Oberfläche des Instrumentes, ist für Kysto- 
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skope gar nicht zu verwenden und brennt sehr häufig wegen der Ungleich- 
mäfsigkeit der Seifenpräparate.“ Auch Richter? hat wegen des starken 
Brennens des Guyonschen Mittels dasselbe wieder durch sterilisiertes Gly- 
zerin ersetzt. 


Endlich läfst auch die aseptische Beschaffenheit solcher Art 
Gleitmittel zu wünschen übrig. Nach Goldberg '? ist „die Guyon- 
sche Paste nicht keimfrei herstellbar“, und G. J. Müller e 
schreibt: „Von Pomades bin ich ganz abgekommen; die aseptischen 
sind eigentlich antiseptisch und reizen, die nicht reizenden sind 
nicht aseptisch.“ Bedenkt man allerdings, dafs Karbolsäure in 
öliger und alkoholischer Lösung nicht die geringste’ desinfizierende 
Wirkung entfaltet, so ist es mehr als fraglich, ob sie sich in einer 
Mischung von Glyzerin, also einem dreiwertigen Alkohol, mit Seife, 
dem fettsaurem Salze eines Alkalis, anders verhält. Auch die Desinfek- 
tionswerte der wälsrigen Sublimatlösung lassen sich nicht ohne weite- 
res auf andersartige chemisch nicht indifferente Lösungen desselben 
übertragen. Übrigens wirkt eine Sublimatlösung von 1:5000 bereits 
stark irritierend auf eine empfindliche, kranke Uretliralschleimhaut, 
und schlielslich greift dies Desinficiens bekanntlich die Metall- 
instrumente an. 

Man ist aus solchen Gründen bald zu anderen Verdickungs- 
mitteln des Glyzerins übergegangen und zwar zum Tragant und 
den pflanzlichen Schleimstoffen. 


Tragant (Gummi Tragacantha) besteht aus einem löslichen Gummi und 
einem in Wasser nur zu einer schleimigen, nicht filtrierbaren Masse aufquellen- 
den, dem Pflanzenschleim ähnlichen Körper, sowie Spuren von Stärke und 
Mineralbestandteilen. In 50 Teilen Wasser löst sich der gepulverte Tragant zu 
einem trüben, schlüpfrigen Schleim auf. Pflanzenschleim (Bassorin) quillt in 
Wasser zu einer schleimigen, nicht filtrierbaren Flüssigkeit auf. Er bildet einen 
Hauptbestandteil vieler Samen, Knollen und Wurzeln: des Leinsamens, Bocks- 
hornsamens, der.Salepknollen, Quittenkerne, der Altheewurzel u. a. und kann 
aus diesen durch Erwärmen mit Wasser extrahiert werden. (Liebreich- 
Langgaard®, C. Arnold?, Cloetta®*.) 


Kraus'® war der erste welcher an Stelle der Seife Tragant 
als Verdickungsmittel für Glyzerin verwendete. Seine Vorschrift 
lautet: Gummi Tragacanthae 2,5 — Glyzerin 10,0 — Aqu. carbol. 
(30%) 90,0 — kalt verreiben. Diese Gleitmasse ist sehr schlüpfrig, 
zergeht in Wasser, soll steril sein und sich lange Zeit keimfrei 
erhalten (O. Zuckerkandl!). Kraus führt an, dafs das Mittel, 
obschon er es während der Sprechstunde offen stehen liefs und 
mit den sterilen Instrumenten immer in denselben Topf tauchte, 
monatelang vollkommen aseptisch blieb. 
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„Bei der Verwendung von Tuben‘, bemerkt hierzu F. Schlagintweit, 
„dürfte man bezüglich der Keimfreiheit absolute Sicherheit haben.“ Nur einmal 
wurde diesem Autor über Brennen am Orificium geklagt, welches nach seiner 
Ausicht vom Karbolgehalt des Mittels herrührte. Er benutzte deshalb bei 
gegen Karbolsäure empfindlichen Patienten an Stelle dieser einen Zusatz einer 
Guajacolbase, welche in einer Lösung von 1: 200 der 1°/„igen Sublimatlösung 
an bakterizider Wirkung äquivalent sein soll. 


Das Kraussche Gleitmittel wurde in der Folge von 
('asper?'*%b modifiziert. „Es schien wesentlich,“ schreibt er, 
„statt der von Kraus verwendeten, aber nicht zweckentsprechen- 
den Karbolsäure mit derselben (sc. Gleitmasse) ein Antisepticum 
derart innig zu vermengen, dals erstens die Gleitmasse längere 
Zeit aufgehoben steril blieb, und dafs sie zweitens beim Einbringen 
in die Harnröhre diese nicht reizt.“ Das Caspersche Lubricans 
besteht aus: Hydr. oxycyanat. 0,246 — Glyzerin 20,0 — Traga- 
canth 3,0 — Aqu. dest. sterilis. 100,0 und wird in Zinntuben (in 
zwei Grölsen), neuerdings auch in Flaschen mit Gummikappen 
(analog den von E. R. W. Frank angegebenen) durch das chemisch- 
medizinische Laboratorium von Dr. H. Melzer (Meiningen) unter 
dem Namen: „Katheterpurin“ in den Handel gebracht. Es stellt 
eine klare, gelatinöse, farblose, dickflüssige, schlüpfrige Masse dar, 
welche sich in Wasser auflöst, die Schleimhaut nicht reizt, steril 
ist und nach Caspers Versuchen „an der Luft aufgehoben no:h 
nach acht Tagen steril“ sich erwies. 

Eine weitere Modifikation erfuhr die Kraussche Gleitmasse 
durch A. Strauls®a. Auch er hält Tragant für die geeignetste 
Grundlage, meint aber, die von Kraus und Casper angegebenen 
Zusammensetzungen seien zu zähe. Deshalb schlägt er folgende 
Mischung vor: Tragacanth 1,5 tere cum Aqu. frigid. 50,0; adde 
Glycerin. ad 100,0. Coque ad sterilisationem, adde Hydr. oxycyanat. 
0,2 (oder Formalin 0,1). Dieses Gleitmittel soll reizlos, wasser- 
löslich und aseptisch sein und die Instrumente nicht angreifen. — 

Eine andere Reihe von Einführungsmitteln dieser Kategorie 
wurde durch Verdicken des Glyzerins mit Pflanzenschleim her- 
gestellt. Unter dem Namen „Vegetalin, indiflerente Kathetercereme“ 
wurde nach Vorschrift von Zuckerkandl durch die Apotheke 
zum Heiligen Geist in Wien ein solches Mittel in den Handel 
gebracht, welches laut Prospekt der letzteren „ein in 30oigem Bor- 
elyzerin gelöster Pflanzenschleim“ ist. Dasselbe soll nicht nur 
steril sein und bleiben, sondern auch „wachstumhemmend auf simt- 


492 Dufaux. 


liche Eitererreger wirken, in jeder Injektionsflüssirkeit leicht löslich 
und völlig indifferent sein“. 

= Ferner wurde von N. Morawsky, Besitzer der Apotheke 
zum Goldenen Hirsch in Berlin, ein derartiges Lubricans unter 
der Bezeichnung „Antiseptische Katheterpaste‘ vertrieben, dessen 
genaue Zusammensetzung zwar nicht angegeben wurde, das aber 
ebenfalls nur ein durch irgendeinen Schleimstoff mit oder ohne 
Tragant verdicktes und durch Karbolsäure sterilisiertes Glyzerin 
darstellt. Es gleicht im Aussehen vollständig den übrigen Mitteln 
dieser Art, insonderheit dem Krausschen Präparat, nur ist es 
noch dünnflüssiger, tropft namentlich von den Metallinstrumenten 
schnell ab, riecht stark nach Karbolsäure, erzeugt indes wenig 
oder kein Brennen auf der Schleimhaut. In einer Tube, die ich 
längere Zeit hatte liegen lassen, war das Mittel zu einer festen, 
pastenartigen Masse eingetrocknet. 

Mit der Tubenaufschrift: „Katleterol, aseptische Katheterpasta“ 
wird von der Firma Pech (Berlin) ein ganz ähnliches, aber nicht 
nach Karbolsäure riechendes Gleitmittel vertrieben, welches — wie 
die Aufschrift weiter verkündet — „mit Maschinen hergestellt 
wird und vor allen existierenden ähnlichen Präparaten den grolsen 
Vorzug haben soll, vollkommen geruchlos und in Wasser löslich 
zu sein und nicht den geringsten Reiz auszuüben“. Als Verfertiger 
wird die Fabrik pharmazeutischer Präparate von Apotheker N. Mo- 
rawsky angegeben; also wohl derselbe Fabrikant, welcher die erst- 
genannte antiseptische Katheterpaste herstellt. 

Alle diese durch Tragant und Schleimstoffe verdickten Glyzerin- 
präparate können trotz ihrer Vorzüge den fetthaltigen und fettähn- 
lichen Gleitmitteln gegenüber dennoch als gute Einführungsmittel, 
die allen Anforderungen der Praxis gerecht werden, keineswegs 
bezeichnet werden. | 

Zunächst handelt es sich dabei nicht um Pasten, d.h. um 
Mischungen einer Salbengrundlage mit einem pulverfürmigen Kor, 
per; auch nicht um Salben, Pomaden oder Creme, sondern um 
verdicktes Glyzerin von Sirupkonsistenz. Ein brauchbares Gleit- 
mittel darf aber nicht zu dick sein, also niemals Pastenkonsistenz 
haben, weil es sich dann ohne Hilfe des Fingers, eines Spatels 
oder dergl. gar nieht auf die Instrumente auftragen lielse und 
dieselben nieht nur nicht schlüpfrig, sondern vielmehr stumpf und 
rauh machen würde. Anderseits darf es aueh nicht die dick- 
tlüssige Konsistenz der Crême oder gar des Sirups haben, überhaupt 
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nicht fliefsbar sein, sondern muls — wie gesagt — salbenartige 
Beschaffenheit besitzen, so dafs es sich wie Schmalz ohne weiteres 
aus der Tube auf die betreffenden Gegenstände in dünner Schicht 
auftragen und gleichmälsig darauf verteilen lälst. Die aufgeführten 
verdickten Glyzerine quellen wie die Ole troplenweise aus dem 
Behältnis hervor, flielsen an den Instrumenten, besonders den 
glatten, entlaug und tropfen grolsenteils ab, noch ehe dieselben 
an die Körperöffnungen herangebracht sind. Der geringe an den 
Instrumenten haftende Rest streift sich schlielslich an den engen 
resp. verengten Stellen der Körperkanäle meist noch ab, so dals 
der Hauptzweck dieser Mittel: das Schlüpfrigmachen der Instru- 
mente wenig oder gar nicht erreicht wird. Das füllt ganz be- 
sonders in die Wöagschale bei der Behandlung empfindlicher, änzst- 
licher Patienten, bei Hyperästliesie der Harnröhre mit stark krampfen- 
der Urethralmuskulatur und bei Strikturen höheren Grades. 

Es wird ferner von den genannten Präparaten behauptet, sie 
seien steril, und ihre Keimfreiheit sei eine dauernde, selbst wenn 
sie der Luftinfektion ausgesetzt würden. Experimentell nach- 
gewiesen ist dies u. W. nur vom Katlıeterpurin, nachdem es acht 
Tage lang an der Luft aufgehoben worden war, und von der Kraus- 
schen Gleitmasse. Im übrigen stützt sich diese Behauptung auf 
den Gehalt der Mittel an chemischen Desinfizientien. Wir haben 
im Obigen bereits des näheren ausgeführt, warum es nach den 
Kochschen Untersuchungsergebnissen nicht angeht, die bakteriziden 
und antiseptischen Eigenschaften eines in Wasser gelüsten che- 
mischen Mittels als gleichwertig auch dann vorauszusetzen, wenn 
es sich in einer anderen als wälsrigen Lösung befindet. Da sich 
Tragant und die Schleimstoffe, in Wasser gelöst, und desgleichen 
Glyzerin durch Kochen vollständig keimfrei machen lassen, go 
ist zwecks Sterilisation ein Zusatz chemischer Desinfizientien zu 
diesen Gleitmassen überhaupt nicht notwendig. Werden sie also 
— wie vom Vegetalin gepriesen wird — „nach strengsten Reeeln 
der Asepsis“ hergestellt, so sind sie, frisch bereitet, gewils steril 
und werden, steril in Tuben abgefüllt, wegen ihres hohen Glyzerin- 
gehaltes, dessen antiseptische Eigenschaft bekannt ist, auch längere 
Zeit keimfrei bleiben. Bedenklich bleibt immerhin ihr Gehalt an 
pflanzlichen Schleimstoffen, welehe einen geeigneten Nährboden 
für Mikroben allerart bilden. Sind diese Präparate aber aseptisch, 
und bleiben sie es wirklich dauernd, so ist das Erforderliche nach 
dieser Richtung vollständig erreicht. Dafs man ihnen auch des- 
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intizierende resp. antiseptische Wirkung geben will, ist für ein 
Mittel, das lediglich den Zweck hat: eine gehörige Gleitbarkeit, 
der Instrumente zu bewirken, ohne selbst irgendwie zu schaden, 
vollständig überflüssig; aus verschiedenen Gründen selbst durch 
Zusatz der besten chemischen Desinfizientien auch gar nicht er- 
reichbar. Denn vorausgesetzt die letzteren bewahrten auch in diesen 
zusammengesetzten, kohärenten, schleimigen Medien die nämliche 
Desinfektionskraft wie in wälsriger Lösung. so mülste ihr anti- 
s-ptischer Wert ein ganz bedeutender und ihre Konzentration eine 
recht beträchtliche sein, wenn durch die Spuren dieser (rleitmassen, 
welche an den Instrumenten beim Passieren der Harnröhre wirklich 
noch vorhanden sind, etwa auf der Schleimhaut oder gar in der 
Tiefe ihrer Falten, Drüsen und Lakunen vorhandene pathogene 
Mikroorganismen abgetötet oder auch nur in ihrer Virulenz und 
Entwicklungsfähigkeit beeinträchtigt werden sollten. Das könnte 
man indessen höchstens vom Hydrarg. oxveyanat. behaupten; alleın 
auch dieses darf nur in einer Konzentration von 1:5000 verwendet 
werden. Nicht minder wichtig ist für die Wirkung der Desinfek- 
tionsmittel in vivo, dafs sie mit den infizierenden Keimen ın ge- 
hörigen Konnex treten. Hat doch R. Koch? nachgewiesen, dals 
schon die wälsrigen Lösungen der Desinfektionsmittel, um schnell 
und sicher wirksam zu sein, in innigsten und dauernden Kontakt 
mit den Mikroorganismen kommen müssen, ganz besonders wenn 
dieselben nicht frei, sondern in Sekreten, Schleim, Eiter oder derg!. 
eingeschlossen sind. Nun befinden sich die antiseptischen Zu- 
sätze dieser Gleitmittel in schwacher Konzentration und kleinsten 
Mengen in einem schleimigen, viscosen Vehikel auf den Instru- 
menten, während die etwa vorhandenen nosogenen Mikroben in 
normalen oder patholorischen Sekreten auf der Schleimhautober- 
fläche, häufiger unter Epithelschollen, in den Falten und Fältchen, 
Drüsen und Lakunen derselben verborgen vegetieren. Wie unter 
solehen Umständen durch die minimalen Mengen der schwach- 
konzentrierten desinfizierenden Zusätze dieser Einführungsmittel bei 
der kurzen Dauer ihrer Einwirkung eine keimtötende oder auch 
nur entwicklungshemmende Wirkung zustande kommen soll, ist 
schlechterdings nicht zu begreifen. Casper?» drückt sich des- 
halb trotz der vom Fabrikanten des Katheterpurins als Beweis 
der antiseptischen Eigenschaft desselben angeführten günstigen Er- 
gebnisse der Laboratoriumsversuche sehr vorsichtig aus, indem er 
schreibt: „Vorbedingung dafür (sc. antiseptische Wirkung) ist aller- 
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dings, dafs das Gleitmittel mit den Keimen in innige Berührung 
komme. Inwieweit diese innige Verschmelzung tatsächlich zustande 
kommt, entzieht sich freilich unserem Urteil.“ Dazu kommt noch, 
dafs bei den nach der Einführung der Instrumente häufig vor- 
genommenen Injektionen resp. Instillationen die eingespritzten Lö- 
sungen chemische Verbindungen mit den antiseptischen Zusätzen 
der genannten Gleitmittel eingehen, welche diese in ihrer che- 
mischen Konstitution, aber auch in ihrem antibakteriellen Verhalten 
alterieren. Fraglich erscheint es endlich, ob sich die chemischen 
Zusätze, insbesondere die Hg-Verbindungen, in den Zinntuben lange 
unzersetzt erhalten. Vom Hydr. oxycyanat. ist jedenfalls nachge- 
wiesen worden 23°, dals es die Metalle angreift, sobald dieselben 
Sprünge und Risse haben. Das ist aber bei den maschinell zu- 
sammengeprelsten, oft zusammengedrückten und eng aufgerollten 
Zinntuben leicht der Fall. 

Dals Zusätze von 1 bis nahezu 300 Karbolsäure zu den Ein- 
führungsmitteln auf die zarte Schleimhaut der Harnröhre, zumal 
hei bestehender Hyperästhesie oder Entzündung irritierend wirken, 
wurde bereits erwähnt. Ein gleiches gilt auch von anderen Zu- 
sätzen, wie dem Formol. — 

Da also von den sämtlichen bis dahin angegebenen Gleitmitteln 
auch nicht eins den Anforderungen genügte, welche man unbedingt 
an ein solches stellen muls, so habe ich mich seit einer Reihe 
von Jahren bemüht, ein Präparat herzustellen, welches die ge- 
rügten Nachteile nicht besitzt. 


Zunächst benutzte ich Kasein als Grundlage und liefs eine Gleitmasse an- 
fertigen, welche zusammengesetzt war aus: Kasein — Kal. carbon. — Gelatin. — 
Gummi Tragacanth. — Glyzerin und Wasser. Dieselbe war salbenartig, grau- 
gelblich, glänzend, dickflüssig, etwas klebrig, von neutraler Reaktion und 
schwachem aromatischen Geruch, in Wasser leicht löslich, durch Kochen steri- 
lisierbar, liefs sich auf die Instrumente wie eine Fettsalbe auftragen, haftete gut 
darauf, ohne abzutropfen, machte dieselben gehörig schlüpfrig und erzeugte 
keinerlei Brennen auf den Schleimhäuten. Leider blieb das Präparat, da von 
dem Zusatz eines chemischen Desinficiens auf jeden Fall Abstand genommen 
werden sollte, beim Lagern nicht absolut steril. Denn bei einigen Stichproben 
liefs sich das saprophytische Ordium lactis nachweisen. Ferner gingen Schwer- 
metalle, Tannin und Formaldehyd mit dem Kasein chemische Verbindungen 
ein. Waren diese auch wenig störend, da ihre geringen Mengen durch die 
ersten Tropfen der Injektionsflüssigkeiten fortgespült wurden, zudem die so ent- 
standenen Verbindungen, z. B. Argentum caseinicum gleichfalls heilend: adstrin- 
gierend und desinfizierend wirkten, so erschienen uns dennoch die genannten 
Nachteile bedeutend genug, um von der Verwendung dieses Präparates alızu- 
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stehen. Ich nahm nun anstatt Kasein Hühnereiweils und fügte demselben eine 
Spur Formalin hinzu, wodurch — wio J. Blum sen.?® gezeigt hat — das 
Albumin derartig beeinflufst wird, dafs es durch Hitze nicht mehr koaguliert 
wird. Dann bereitete ich aus Semen Cydoniae einen dickflüssigen Mucilago, 
löste Tragant, mit Wasser angefeuchtet, in Glyzerin, mischte das Ganze unter 
weiterem Glyzerinzusatz innig miteinander und erhitzte es im Wasserbade. 
Hierzu wurde Kal. stearin. perf. neutrale, mit wenig Aqu. dest. angerührt, ge- 
mengt, bis das Ganze Salbenkonsistenz hatte. Schliefslich wurde die Masse im 
Wasserbade nochmals unter dauerndem Umrülren längere Zeit erhitzt. Das so 
erhaltene Präparat war eine salbenartige, weilse, wasserlösliche, neutrale und 
sterile Masse, die sich gut auf die Instrumente schmieren liels, nicht abtropfte, 
dieselben sehr schlüpfrig machte und keinerlei Brennen auf der Schleimhaut 
hervorrief. Trotzdem konnte sie uns ebenfalls nicht befriedigen, weil sie die 
gleichen Fehler wie die vorhergehende besals. Denn da Tragant und Pflanzen- 
schleim Nährböden für Mikrophyten bilden, erschien es nicht ausgeschlossen, 
dafs sich später etwa hineingelangte Bakterien darin entwickelten; anderseits 
besitzt auch das Albumin eine hervorragende chemische Affinität zu den für 
die Injektionen verwendeten medikamentösen Lösungen. 

Da ich bei diesen Arbeiten den grofsen Wert der stearinsauren Salze für 
meine Zwecke erkannt hatte, so machte ich eine dritte Reihe von Versuchen 
mit den Alkalisalzen höherer Fettsäuren und solchen aus der Ölsäurereihe, ins- 
besondere der Stearin-, Palmitin- und Ölsäure, also mit Seifen. Hiervon er- 
wiesen sich die palmitinsauren Salze am wenigsten brauchbar. Ammonium- 
palmitat ist in kaltem Wasser ganz unlöslich; das Kalium- und noch mehr 
das Natriumsalz werden durch Wasser leicht zersetzt. Ebensowenig waren 
die Alkalisalze der Oleinsäure für meine Zwecke geeignet. Allerdings bilden 
das Ammonium-, Kalium- und Natriumoleat in Wasser lösliche, schleimige 
Gallerten, welche indessen nicht beständig sind. Das Ammoniumsalz scheidet 
beim Kochen NH, und das Kaliumsalz mit viel Wasser Kaliumhydroxyd ab; 
aulserdem löst sich das Ammoniumsalz erst bei 15°, das Natriumsalz bei 12° in 
10 Teilen und das Kaliumsalz in 4 Teilen kalten Wassers. Infolge des sich ab- 
spaltenden Alkalis wirken die Präparate irritierend auf die Schleimhäute. — 
Am besten verwertbar erwiesen sich die Alkalisalze der Stearinsäure: das neu- 
trale stearinsaure Kali und das Natriumstearat, welche sich mit Wasser bis zur 
Siedehitze erwärmen, also einwandfrei sterilisieren lassen, in der Hitze eine 
filtrierbare Lösung und beim Erkalten eine dicke, in Wasser zergehende, 
schleimige Masse bilden, in Glyzerin sich lösen, haltbar, beständig und ohne 
irritierende Eigenschaften sind”, 

Nachdem es mir nach zahlreichen Versuchen gelungen war, mit Hilfe 
dieser Seifen in besonderer Verarbeitung mit einigen anderen Ingredientien die 
nachstehend beschriebene Gleitsalbe herzustellen, welche allen Anforderungen 
gerecht wird und das in dieser Beziehung überhaupt Erreichbare darstellt, 
wurde von der Kaiser Friedrich-Apotheke (Berlin) ein neues Lubricans von 
Ernst R. W. Frank auf den Markt gebracht. 


Die neuen Frankschen Gleitmittel bestehen laut Prospekt 
des Fabrikanten aus zwei verschiedenen C'römen: einer Katheter- 
crême und einer „Uystoskoperöme*, welche völlig reizlos und in 
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Wasser löslich sein, die Instrumente und die Schleimhäute nient 
angreifen, die Haut geschmeidig, glatt und schlüpfrig machen, keine 
medikamentösen, irritierenden Zusätze enthalten und bei der Üysto- 
skopie nicht störend wirken sollen. E. R. W. Frank gibt in seiner 
Publikation”? an, seine Kathetereröme werde durch Lösung eines 
ölsauren Natronsalzes in Glyzerin hergestellt und stelle eine trans- 
parente Flüssigkeit von sirupähnlicher Konsistenz dar, welche von 
der glatten Fläche der Instrumente nicht abtropfe, sondern ihr gut 
auhafte. Das Prüparat sei völlig reizlos und mache die Instrumente 
schlüpfrig wie Öl. Obgleich es möglichst neutral hergestellt werde, 
sei nicht immer ein kleiner Alkaliüberschuls zu vermeiden. Daher 
käme es bei der Cystoskopie zu geringen Trübungen in der sauren 
Flüssigkeit der Blase. Aus diesem Grunde habe er eine besondere 
Cystoskoperöme herstellen lassen, welche aus mittels Tragants ein- 
vedicktem Glyzerin bestehe. Dieselbe habe eine geringere Schlüpfrig- 
keit als die Katheterereme, übertreffe jedoch in dieser Beziehung das 
vewöhnliche Glyzerin erheblich. Sie hafte ebenfalls den Instru- 
menten fest an, ohne abzutrupfen, sei im Gegensatz zum Glvzerin 
völlig reizlos und löse sich in Flüssigkeiten schneller als dieses. 
Beide Präparate würden völlig aseptisch hergestellt und blieben, 
offen der Luft ausgesetzt, viele Tage lang vollständig steril. Da 
die Zinntuben mancherlei Unbequemlichkeiten im Gefolge hätten, 
so habe er seine beiden Gleitmittel in besondere Glasbehälter füllen 
lassen: kleine, braune, kannenartize Flaschen mit langem. S-lförmig 
weschweiften Ausgufsrohr, welches ebenso wie die breite Flaschen- 
ffnung durch eine Gummikappe verschlossen wird. 

Dafs die beiden Crême, da sie unter aseptischen Kautelen 
hergestellt und abgefüllt werden, steril sind und es bleiben, solange 
nachträglich irgendwelche Keime nicht hineingelangen. ergibt sieh 


ohne weiteres aus ihrem hohen Glyzeringehalt und — wenigstens 
bei der Katheterereme — aus dem Fehlen irgendwelcher Substanz, 


die etwa hineinselangenden Mikroben als Nährsubstrat dienen 
könnte. Deshalb hat Frank auch alle antiseptischen Zusätze fort- 
gelassen, und dadurch haben seine (Crème re vera einen Vorzug 
vor den bisher gebrauchten verdickten Glvzerinen. Fügen wir 
noch hinzu, dafs die Kathetercrème tatsächlich etwas besser an 
den glatten Instrumenten haftet und weniger schnell und voll- 
kommen abtropft als die letzteren, so ist aber auch alles gesart. 
was die neuen Frankschen Präparate vor den bisher gebrauchten 
(dleiteremen voraushaben. Die Cystoskopereme unterscheidet sich 
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nach Aussehen. Eigenschaft und Zusammensetzung überhaupt nicht 
von den früheren mit Tragant verdickten Glyzerinen. Deshalb 
hat Straufls®b bereits darauf hingewiesen, dafs er vor Frank 
eine Mischung von ähnlicher Konsistenz für dieselben Zwecke 
angegeben habe, welche, weil „dauernd haltbar, besondere Glas- 
behälter entbehrlich mache und von jedem Arzte resp. jeder Apotheke 
hergestellt werden könne. — Allein auch die Kathetercereme erfüllt 
keineswegs das Postulat voll und ganz, dessen Erfüllung für ein 
allen Anforderungen gerecht werdendes Gleitmittel nun einmal un- 
erlälslich ist. Die Frankschen Präparate sind — wie ihr Name 
besagt — ebenfalls nur Crême oder — wie er selbst angibt — 
sirupartige Flüssigkeiten gleich allen anderen verdickten Glyzerinen ; 
eher noch dünnflüssiger als diese. Mögen sie deshalb auch etwas 
besser an den glatten Instrumenten haften und langsamer abtropfen, 
so kann doch auch bei ihnen von einer gehörigen Einschmierung 
der Instrumente nicht die Rede sein, wie es besonders bei schwie- 
rigcm Katheterismus und mangelnder Übung, also beim Selbst- 
katlieterisieren der Patienten, absolut notwendig ist. Was soll man 
aber erst zu der auf den Frankschen Flaschen angegebenen Vor- 
schrift sagen: „Zum Gebrauch genügt es, einen Tropfen auf die 
Harnröhrenmündung zu bringen, um dem einzuführenden Instru- 
ment selır grolse Schlüpfrigkeit zu geben —“, wenn man sich den 
langen Weg vergegenwärtigt, welchen das Instrument zurücklegen 
muls, bevor es an die schwer passierbaren Stellen (Striktur, Con- 
pressor urethrae) gelangt, und bedenkt, dals sich die Urethral- 
schleimhaut auf diesem langen Wege, insbesondere an der Val- 
vula fossae navicularis (Guérin), eng an das Instrument anlext. 
so dals sich dieses beim Vorwärtsgleiten an der Schleimhaut, zumal 
an der oft schr engen Klappe, gleichsam allseitig abwischt! Frank 
schreibt: „Die Kathetercr&me verleiht den Instrumenten dieselbe 
CGrleitfähigkeit wie Öl.“ Öl war allerdings früher faute de mieux 
ein viel verwendetes Lubricans. Dennoch steht es hinsichtlich 
seiner Fähirkeit: die Instrumente schlüpfrig zu machen, weit hinter 
den fettigen und fettähnlichen Salben, besonders hinter den Seifen 
zurück. 

Bei der Auflösung der Frankschen Kathetereröme in Wasser 
nimmt dasselbe eine opaleszierende Trübung an. Wenn Frank 
behauptet, seine Cystoskopereme löse sich in Flüssigkeiten schneller 
als reines Glvzerin, so ist das vom chemischen Standpunkt aus 
nicht recht verständlich. Glyzerin löst sich nicht nur sehr leicht 
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in Wasser, sondern zieht dasselbe sogar an, während Tragant in 
Wasser nur zu einer schleimigen, nicht filtrierbaren Flüssigkeit 
aufquill. Wie kann sich also eine aus Glyzerin und Tragant 
bestehende Masse schneller in Flüssigkeiten lösen, als das hygro- 
skopische Glyzerin allein? Auf eine absolute, besonders schnelle 
Löslichkeit des Lubricans kommt es, abgesehen bei der Cystoskopie, 
nicht so sehr an, als vielmehr darauf, dals dasselbe durch Wasser, 
wälsrige Lösungen und Urin überhaupt aufgelöst wird und von 
den Schleimhäuten, den Instrumenten und aus der Blase leicht 


und vollständig entfernbar ist. 

Dafs schliefslich die von Frank für seine Gleitmassen angegebenen Be- 
hältnisse irgendwelche Vorzüge vor den Malertuben besitzen, ist nicht erkennt- 
lich. Bezüglich der Handlichkeit und Transportfähigkeit verdienen die Tuben 
entschieden den Vorzug. Die zylindrische Tube kann man bequem in einer 
Hand halten und durch sanftes Zusammendrücken von ihrem Inhalt soviel wie 
nötig direkt auf das Instrument bringen und darauf gleichmäfsig verteilen. 
Bevor man sie schlielst, event. auch vor jedesmaliger Benutzung wischt man 
die an der Öffnung sich zeigende Gleitmasse mittels eines mit Sublimatlösung 
getränkten Wattebäuschchens ab. Die Franksche Flasche ist kompakter und 
mufs mit dem Daumen und den drei letzten Fingern gehalten werden, während 
der Zeigefinger auf den Gummiballon drückt, um den Inhalt zu entleeren. 
Derselbe tropft wie eine dicke Flüssigkeit heraus und läuft an dem Instrument 
entlang. Setzt man die Flasche ab, so tropft, auch wenn man das Ausgulsrohr 
mit der Gummikappe schlielst, dennoch der Inhalt eine Zeitlang weiter heraus, 
benetzt Tisch und Flasche und macht diese schlüpfrig und glatt. Daher eignen 
sich auch die Flaschen nicht zum Transport, sehr gut hingegen die Tuben. 
Ferner schützt der maschinell gerollte, fest geprelste und fest verschraubte Ver- 
schlufs der Tuben bei weitem besser gegen Verunreinigung und Infektion als 
die lose aufsitzenden Gummikappen. Anderseits wird der Inhalt der Tuben 
durch die zusammengedrückte Tubenwand selbst herausgeprelst, während dies 
bei den Flaschen durch die mit Hilfe der Gummikappe komprimierte Luft ge- 
schieht, so dals also der Inhalt dauernd mit der letzteren in Kontakt bleibt und 
infolgedessen Veränderungen erleiden kann, sei es durch Wasseranziehung, rei 
es durch Eindringen von Keimen aus der Luft. Freilich eignen sich für die 
Tuben nur Präparate dickerer Konsistenz, am meisten die salbenartigen, schlecht 
oder garnicht die auftropfbaren, dickflüssigen Mittel wie die Frankschen Crême. 


Die nach meiner Vorschrift durch eine eigenartige Verarbei- 
tung von stearinsauren Salzen, ohne jeden Zusatz von Tragant 
und chemischen Desinfizientien, unter allen Kautelen steril her- 
gestellte und in Zinntuben abgefüllte Gleitsalbe, welche unter der 
gesetzlich geschützten Bezeichnung „Glycasine“ in den Handel 
kommt, stellt chemisch eine Lösung von Seife in Glyzerin dar. 
Sie bildet eine salbenartige, weilsliche, geschmeidige, kohärente und 
schr ausgiebige, wasserlösliche, sterile Masse von Schmalzkonsistenz, 
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welche sich direkt aus der Tube wie halbweiche Butter auf alle 
Instrumente, auch die glattesten, aufschmieren und darauf gleich- 
mälsig allseits verteilen lälst, dieselben mit einer dünnen, fest- 
haftenden, nie abtropfenden Schicht überzieht und aulserordentlich 
glatt und schlüpfrig macht. Glycasine ist, weil sie unter Anwendung 
von Siedehitze hergestellt, unter allen Kautelen in die Tuben ab- 
gefüllt und sofort verschlossen wird, keimfrei. -Wegen ihres hohen 
Glyzeringehaltes, ihrer Zusammensetzung und des Mangels an 
Nährsubstraten ist jede Auskeimung von Mikroorganismen in der- 
selben ausgeschlossen. Da die Zusammenstellung auf einer Lösung 
beruht, so ist die Gefahr der Entmischung vermieden; sie ist des- 
halb dauernd haltbar, desaggregiert sich nicht, zersetzt sich nicht 
und wird nie ranzig. Glycasine ist eine absolut neutrale, Phe- 
nolphtaleinlösung nicht rot färbende, glyzerinüse Seifenlösung, 
in welcher das Glyzerin als Alkohol der Dissoziation der Seife, 
wie sie in Wasser vor sich geht, entgegenwirkt. Erst bei sehr 
starkem Verdünnen mit ‚Wasser, wie es praktisch nicht in Betracht 
kommt, tritt Rötung des Reagenz, also Dissoziation auf. Infolge- 
dessen reizt sie die Schleimhäute nicht im geringsten und erzeugt 
weder Brennen noch sonstwelche Empfindung. Dagegen erleichtert 
sie infolge ilırer hervorragenden Schlüpfrigkeit, ihrer schmalzartigen 
Beschaffenheit und ihres Festhaftens an den Instrumenten, auch 
den nıetallenen, das Einführen derselben selbst unter den schwierig- 
sten Verhältnissen ganz ungemein. Trotzdem wird sie von den 
Schleimhäuten bei nachfolgender Injektion resp. Instillation schon 
dureh die ersten Tropfen der verwendeten Lösung aufgelöst und 
fortzgespült. Ebenso lälst sie sich von den Instrumenten mühelos 
mit Wasser abspülen oder mit einem befeuchteten Wattebausch 
abwischen, indem sie als Seifener«me zugleich reinigend wirkt. 
In Wasser löst sie sich wie Seife auf, wobei sich dasselbe opaleszie- 
rend trübt. Aus diesem Grunde ist ihre Verwendung zur Oysto- 
skopie, obschon sie das Prisma nicht verschmiert oder auch nur 
trübt, nicht zu empfehlen. Dazu bedient man sich nach wie vor 
am besten des ausgekochten Glyzerins, indem man die Instrumente 
unter Zuhilfenahme eines Glyzeringielsers damit gehörig benetzt. 
Die mit Tragant und Pflanzenschleim verdickten Glyzerine lösen sich 
nicht vollständig im Blaseninhalt, indem die Schleimstoffe als ge- 
quollene, transparente Flocken und Klümpchen darin herumschwim- 
men. Will man sie dennoch zu diesem Zweck verwenden, so sind: 
die Straulssche Mischung, das Katheterpurin und die Franksche 
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C'ystoskoperöme am empfehlenswertesten. Für alle übrigen Fälle 
hingegen, in denen Finger und Instrumente in Schleimhautkanile 
möglichst schonend und glatt eingeführt werden sollen, eignet sieh 
Glycasine als Gleitsalbe wie keins der bisher gebräuchlichen Mittel, 
weil sie allen Anforderungen, die an ein wirklich gutes, brauch- 
bares Lubricans gestellt werden müssen, voll und ganz gerecht 
wird. Glyeasine wird von der chemischen Fabrik von P. Beiers- 
dorf & Co. in Hamburg hergestellt und ist in allen Apotheken 
erhältlich. 
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a) Diagnostik und Technik. 


La meatoscopia a visione diretta; suo valore nella diagnosi 
delle lesioni uretero-renali. Von A. Boari. (Rivista Urologica 1910, 
No. 1.) 

Schlufsfolgerungen: 

l. Die an der Mündung des Harmleiters in die Blase lokalisierten 
Atfektionen können besser als diejenigen des Harnleiters diagnostiziert 
werden. 

2. Es gibt eine Pathologie der Harnleitermündung und eine ent- 
sprechende Symptomatologie, welche man vermittelst der cystoskopischen 
Untersuchung, besonders der unmittelbaren, genau erkennen kann. 

3. Die Untersuchung der Orificia wird jeden Tag, mit dem Sich- 
Vervollkommnen der Instrumente zur Endoskopie, wichtiger, indem sie 
uns wertvolle Aufschlüsse über den anatomischen und funktionellen Zu- 
stand der Nierendrüse und ihres Ausführganges liefern kann. 


K. Rühl-Turin. 


Was leistet die Cystoskopie in der Gynäkologie? Von Dr. 
Arthur Stein, Arzt am deutschen Dispensary (gynäkologische Abteilung). 

Verf. weist auf die grofsen Dienste hin, die das Cystoskop dem 
Gynäkologen erweist. Er bespricht zunächst die Unterschiede, welche 
die weibliche Blase gegenüber der männlichen zeigt und die durch die 
enge Nachbarschaft mit den Genitalorganen bedingt sind (starke Anteflexion 
des Ureters, Gravidität). Einfluls von Lageveränderungen des Uterus auf das 
Blasenbild. Aufklärung von Fällen der „irritable bladder“ cystoskopisch 
als Cystitis trigoni. Häufigkeit der Fremdkörpercystitis. Cystitis cystica 
und Cystitis vetularum. Tuberkulose der Blase. Blasensteine. Eingewan- 
derte Ligaturen. Blasentumoren. Übergreifen der Cervix und Portio- 
karzinomen auf die Blase (bullöses Ödem). Blasenreizung und Formver- 
änderung der Blase bei Myoma uteri. Einfluls von Prolaps und Deszensus 
auf die Gestalt der Blase. Blasen- und Ureterfisteln. (Verhütung der 
Ureterverletzung bei den Operationen durch vorheriges Einführen und 
Liegenlassen von Ureterkathetern: cystoskopisches Sehen von Blasenfisteln; 
Cystoskopie und Indigokarmininjektion zur leichteren Erkennung der 
Uretermündungen bzw. Konstatierung des „Leeergehens“ eines Ureters 
bei Ureterfisteln.) H. G. Pleschner. 


Cystoscopy and ureteral catheterization in young children. 
Von E. Beer. (Americ. J. of Surg. 1911, p. 79.) 

B. hat zwei Modelle von Kindercystoskopen konstruiert, wovon das 
eine eine Stärke von Nr. 15 Charr., das andere von 18 Charr. besitzt, 
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letzteres also ungefähr von der Stärke des Portnerschen Kindercysto- 
skops. Die Länge des Schaftes beträgt entsprechend der Länge der 
Kinderharnröhre 10—12 cm. Die Kathetercystoskope für Kinder haben 
einen Umfang von 15 und 18 mm und eine Länge von 9!/, und 12 cm. 
Das kleinere Instrument ist speziell für kleine Knaben. Im allgemeinen 
ist die Handhabung des grölseren Instrumentes leichter. Jedes Instru- 
ment ist so konstruiert, dafs der Kanal für Einführung des Ureteren- 
katheters leicht an das Cystoskop angebracht und wieder entfernt werden 
kann, so dals man es je nach Wunsch als einfaches Untersuchungs- oder 
als Ureterenkathetercystoskop benutzen kann. Die Optik ist die be- 
kannte von Nitze. Geführt wird der Katheter mittels des Albarran- 
schen Hebels, der in den Kanal hineingeführt und herausgeleitet werden 
kann, um das Kaliber des Instrumentes möglichst gering zu gestalten. 
Der Durchschnitt des Cystoskops ist kreisförmig und der des Ureteren- 
cystoskops ovoid. Der Ureterenkatheter für beide Instrumente hat eine 
Stärke von Nr. 4—5 Charr. Verf. hat die Cystoskope in über ein 
Dutzend Fällen angewandt. Der jüngste Patient war ein Mädchen von 
18 Monaten, der jüngste Knabe war 5 Jahre alt. Die jüngsten Patienten, 
bei welchen das Ureterencystoskop gebraucht wurde, waren ein djähriges 
Mädchen und ein 10 jähriger Knabe. Was die Technik betrifft, so mufs 
die Anästhesie häufiger angewandt werden als bei Erwachsenen, beson- 
ders bei Knaben. Ferner liegt die kindliche Blase mehr im Abdomen 
als im Becken, so dafs man das Okularende des Cystoskops stärker 
herunterdrücken mu/s. Zweckmälsig zum Sehen der Harnleitermündungen 
ist auch die subkutane Injektion einer !/,°/,igen Indigkarminlösung. 
Fabrikant des Instrumentes ist die Firma Kny-Scheerer (Reiniger, Geb- 
bert und Schall) in New York. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


La cystoscopie et le catheterisme urétéral dans les cas d’ure- 
tères doubles. Von Pasteau-Paris. (Ann. d. mal. gen.-urin. 1911, Vol. I, 
No. 8.) 

Mit Hilfe der Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus kann 
man beim Bestehen doppelter Ureteren 

l. die Funktion der verschiedenen urinabsondernden Glomerulus- 
gruppen feststellen; 

2. bei doppelten Nieren diagnostizieren, welcher Abschnitt der 
Doppelniere erkrankt ist; 

3. im Falle von Nierenläsionen eine für die Operation verwertbare 
Diagnose stellen; 

4. bei doppelter Niere feststellen, ob sich die beiden von ihr aus- 
gehenden Ureteren vor der Blase vereinigen oder beide unabhängig von- 
einander münden. 

Zur Erläuterung der gewonnenen Resultate dienen Fälle von 
Kapsammer, Fenwick, Klose, Bransford Lewis, Voelker, 
Franke, Wolff, Rafin, Rumpel und Pasteau. 

A. Citron- Berlin. 
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Ein elastisches Spülcystoskop. Von C. Posner. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1911, Nr. 34.) 

Das Prinzip des vom Verf. empfohlenen Instruments besteht darin, 
dafs in einem elastischen Katheter, der mit Mercierscher Krümmung 
versehen oder zylindrisch oder konisch geknöpft sein kann, zwei Aus- 
schnitte angebracht sind, deren vorderer für die Lampe, der hintere für 
den Spiegel bestimmt ist. Der von der Firma Rüsch & Co. hergestellte 
Katheter hat derartig vollkommene Glätte und Gleichmäfsigkeit der 
Innenwandungen, dafs der gerade optische Mandrin sich ohne jede 
Schwierigkeit einführen läfst. Behufs Vornahme der Cystoskopie wird 
zuerst der elastische Katheter eingeführt, die Blase ausgewaschen und 
gefüllt, worauf der optische Apparat hineingeschoben wird, wobei das 
Einpassen eines Stiftes in eine entsprechende Vertiefung an dem am 
distalen Ende des Katheters angebrachten Metallansatz die richtige Lage 
des Instruments anzeigt. Diese Manipulation vollzieht sich natürlich 
nicht so glatt wie beim geraden Metalltubus, macht jedoch für gewöhn- 
lich auch keine Schwierigkeiten. Durch die Anwendung dieses Cysto- 
skops werden mancherlei Nachteile und Unannehmlichkeiten, die mit der 
Einführung des starren Rohres häufig verbunden sind, vermieden, z. B. 
die lebhaften Schmerzen und unangenehmen Sensationen, über die emp- 
findliche Patienten meist klagen, Blähungen usw. Die Nachteile des 
elastischen gegenüber dem starren Instrument bestehen im stärkeren 
Kaliber und kleineren Gesichtsfeld des ersterem, sowie in der rascheren 
Abnutzung. Paul Cohn-Berlin. 


Ein Cystoskop für Ureterenkatheter mit grofsem Durch- 
messer. Von Dr. Edgar Garceau-Boston. (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 16.) 

Das beschriebene Instrument hat nach der Angabe des Verf. den 
Vorzug, dals das Ureterlumen durch den eingeführten Katheter voll- 
ständig ausgefüllt und daher die gesamte, von der betr. Niere abge- 
sonderte Harnmenge aufgefangen wird; der Katheter hat ein Kaliber 
von 11 Charriere und verjüngt sich allmählich bis zur Spitze, die offen 
ist, und zwar ist die Öffnung lippenförmig; zwei weitere Vorzüge be- 
stehen darin, dafs sich das Volumen des Nierenbeckens bestimmen lälst, 
indem eine vorher gemessene Flüssigkeitsmenge eingespritzt wird, und 
ferner, dafs am unteren Ureterende befindliche Strikturen leicht dilatiert 
werden können. Die von der anderen Niere produzierte Harnmenge 
wird durch Blasenkatheterismus gewonnen. Zur Aufnahme dieses Ureter- 
katheters dient ein Cystoskop, dessen Katheterrohr so weit ist, dafs es 
Nr. 11 Charriere durchläfst; es ist unten ausgekehlt und palst genau in 
den unteren optischen Teil; beide Teile sind durch eine Zahnradvorrich- 
tung so verbunden, dafs sie in beliebiger Richtung verschoben werden 
können. Durch Entfernung des optischen Teiles nach Einführung in die 
Blase kann diese nach Wunsch irrigiert werden. Das Cystoskop im 
ganzen hat ein Kaliber von 25 Charriere in einem, von 15 Charriere im 
anderen Durchmesser. Der optische Teil allein bildet nach Abnahnıe 
des Katheterapparats ein Irrigationscystoskop von 15 Charr. Durchmesser. 

Paul Cohn-Berlin. 
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Concerning certain improvements in the optical construction 
of cystoscopes. Von L. Buerger-New York. (New York Medical Jour- 
nal 1. 4. 1911.) 


Buerger glaubt durch die von ihm angegebene Kombination von 
Linsen und Prismen ein Cystoskop mit grôfserem Gesichtsfeld und 
grölserer Lichtstärke konstruiert zu haben, als dies bisher bei anderen 
gleichkalibrigen oder auch dickeren Cystoskopen der Fall war. Als 
Objektivteil ist die neueste Verbesserung des Otis-Wapler-Prismas, die 
hemisphärische Linse mit einer Planseite gewählt worden. der zur Ver- 
grölserung eine, in dünnen Rohren, zwei plankonvexe Linsen zugefügt 
wurden. Das übrige System besteht aus sechs achromatischen Linsen in 
der Mitte und einer Okularlinse. 

Der Strahlengang ist nun so, dafs durch die Objektivlinsen ein 
umgekehrtes Bild geschaffen wird. Dieses Bild wird durch die sechs 
mittleren Linsen einmal umgekehrt und ein zweites Mal wieder auf- 
gerichtet. Die Nord-Südpunkte werden durch das Okularprisma nun in 
korrekter Lage wiedergegeben. Da die Ost-Westpunkte umgekehrt er- 
scheinen würden, ist dem Okularprisma ein einfaches 90°-Prisma vor- 
gesetzt, welches auch diese Punkte jetzt korrekt in ihrer Lage erscheinen 
lälst. Das(resichtsfeld ist um 30° vergrölsert worden. N. Meyer- Wildungen. 


Eine neue Vorrichtung zur Sterilisierung und sterilen Auf- 
bewahrung von Seidenkathetern, insbesondere von Ureteren- 
kathetern. Von M. Freund. (Wiener med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 

In F.s Apparate werden die Katheter direkt in dem Gleitmittel 
(24 Teile Glyzerin, 1 Teil Wasser) erhitzt. Als Kochgefäls wird der 
Transportbehälter selbst verwendet, der infolge eines geeigneten Ver- 
schlusses den Zutritt frischer Keime sowie den Austritt des Inhaltes mit 
Sicherheit verhindert. von Hofmann-Wien. 


b) Symptomatologie und Kasuistik. 


Enuresis nocturna und Spina bifida occulta. Von Georg Peritz. 
(Berl, med, Gesellsch., 22. März 1911; Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 14.) 

In 68°/, der Erwachsenen und in 35°/, der Kinder, die er mit 
Bezug auf das Zusammentreffen von Enuresis nocturna und Spina bifida 
occulta untersuchte, konnte Verf. neben anderen Degenerationszeichen 
eben dieses Zusammentreffen feststellen; er meint, dafs dasselbe nicht 
zufällig ist, sondern dafs das eine Symptom von dem anderen abhängt; 
in manchen Fällen finden sich neben der Blasen- und Mastdarmlähmung 
auch schwere Lähmungserscheinungen an den Beinen, ferner Thermanal- 
gesie und Fehlen oder schwere Auslösbarkeit der Sehnenphänomene. Die 
Ursache der Enuresis liegt in abnormen Bindegewebsmassen, die einen 
Druck auf die Nerven der Cauda equina ausüben, wodurch die Reiz- 
leitung von der gefüllten Blase zum Grolshirn erschwert wird; durch 
einen Reflexvorgang im Sympathikus erfolgt die Entleerung der Blase. 
Durch Epiduralinjektionen entsteht eine Dehnung der Bindegewebsmassen 
und Entlastung der Nerven, daher der Erfolg dieser Therapie. 


Paul Cohn-Berlin. 
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Dell ernia inguinale bilaterale della vescica. Von (Giuseppe 
Zancarini. (La Clinica chirurgica 1911, No. 11, p. 2269.) 

Giuseppe Zancarini- Mailand hatte Gelegenheit, zwei Fälle von 
doppelseitiger Blasenbernie zu beobachten. Von dieser Art beiderseitiger 
Blasenbrüche sind nur 10, nicht einmal alles sichere Fälle, bekannt. 
Der Blasenbruch kann inguinal. krural, obturatoria. perineal, ischiatisch 
und in der Linea alba vorkommen. Praktisch zu beachten sind nur die 
inguinale und krurale Varietät. Die Ätiologie ist wohl immer in einer 
organischen oder erworbenen morphologischen Abweichung der Blase zu 
suchen. 1. Fall: 46jähriger Mann; vor 10 Jahren bei einer Bronchitis 
intstehung eines linken Leistenbruches mit Blasenbeschwerden; vor 
5 ‚Jahren trat auch ein rechter Leistenbruch anf. Eingeliefert mit Ein- 
klemmung rechts; der Bruch läfst sich zurückbringen. Nach 10 Tagen 
Operation beiderseits; die Blase findet sich im Bruch mit Fett bedeckt: 
links wird die Blase eröffnet, nach Resektion der dünnen Wand genäht. 
Heilung. 2. Fall: 63jähriger Mann, schwer krank eingebracht, seit Jahren 
beiderseitiger Leistenbruch. Seit vier Tagen Leibschmerzen, Obstipa- 
tion. Kopfweh. Starke Muskelkontraktur des Bauches verhindert fast 
Palpation. Beiderseitiger Leistenbruch, Prostatahypertrophie. Nach Ent- 
leerung von 2 ccm Urin mit Katheter wird durch Druck aufs Skrotum 
noch ansehnliche Menge klaren Harnes entleert. Plötzlicher Exitus. 
Autopsie: Blase enorm erweitert mit dünner Wand, Prostata apfelsinen- 
grofs, Ureteren und Nierenbecken erweitert, rechte Niere nur Wasser- 
sack. Beiderseits gehen Blasendivertikel durch Leiste bis ins Skrotum, 
rechts tiefer als links; die Wand derselben enthält alle Blasenwand- 
schichten. Mankiewicz-Berlin. 


Ein Fall von diffusen Venektasien der Blasenschleimhaut. 
Von Wilhelm Porzelt. (Dissertation, Würzburg 1911.) 


Varikositäten der Blasenschleimhaut kommen keineswegs selten zur 
Beobachtung. Am häufigsten werden varıköse Venen am Blasenhalse 
festwestellt. Relativ häufig werden Venektasien der Blasenschleimhaut 
während der Schwangerschaft beobachtet. Verfasser teilt einen Fall von 
diffusen, sich über die ganze Blasenschleimhaut erstreckenden Venener- 
weiterungen mit, welcher eine früher gesunde 37jährige Frau betriflt. 
Bei der Obduktion wurde an der Blase folgendes Bild gefunden: Wan- 
dung dick, die Schleimhaut ist mit schmutzig grauroten, schmierigen 
Massen überzogen. In der Schleimhaut ziehen vom Ansatz des Ligament. 
umbilicale medium hinten zum Trigonum zopfartige, vorspringende, dunkle 
Crebilde, die fast ausschliefslich in der Schleimhaut liegen und geronnenes 
Blut enthalten (variköse Polypen). Die mikroskopische Untersuchung hat 
ergeben, dals hier echte Venektasien der Blase vorlagen, die, diffus über 
die ganze Schleimhaut zerstreut, ım mikroskopischen Bild sich ganz 
ähnlich präsentierten. wie die Veränderungen der Blasenschleimhaut bei 
chronischer Cystitis. Fritz Loeb-München. 
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Beitrag zur Lehre von der spontanen Ruptur der Harn- 
blase. Von Hugo Isbruch. (Aus dem pathologischen Institut der Univ. 
Jena. Dissertation, Jena 1911.) 

Es handelt sich im ausführlich mitgeteilten Fall um eine 42 jährige, 
wegen Hysterie auf der Jenenser psychiatrischen Klinik untergebracht 
gewesene Patientin. Sie wurde am 12. IX. 1910 aufgenommen. Wegen 
Uterus myomatosus am 20. IX. auf die Frauenklinik verlegt und mit 
typischer Supravaginaloperation operiert. 26. IX. Heftpflasterverband in 
der Linea alba, Leib etwas aufgetrieben, viele Klagen über Blasenbe- 
schwerden. 28. IX. heftige Schmerzen in der Blasengegend. Urin 
träufelt ab, wird zeitweise in kleinen Mengen unter Schmerzen spontan 
entleert. Abdomen stark aufgetrieben. 29. IX. Verbandwechsel. Jammert 
viel über Schmerzen im Leib. Erbrechen. Temperatursteigerung. 1.X. 
Kein Stuhlgang, keine Winde. Abdomen stark aufgetrieben, besonders 
in der Magengegend stark druckenpfindlich.. Durch Katheterisieren 
werden vormittags ca. 2!/, l, abends ca. 11 klaren, dunkelgefärbten Urins 
entleert. Brechreiz, Atemnot. Im Urin Spuren von Albumen und ver- 
einzelte rote Blutkörperchen. 2. X. Diagnose: „Ruptura vesicae, Peri- 
tonitis“. Leib stark aufgetrieben, vorgewölbt, bis zum Schwertfortsatz 
tympanitischer Schall. Keine Fluktuation. Bauchdecken aufserordentlich 
empfindlich, geringste Berührung schmerzhaft. Urin etwas trübe. Opera- 
tion. Laparotomie neben der früheren. Peritoneum entzündlich verändert. 
Bauchhöhle mit einer trüben Flüssigkeit gefüllt, die.sich als Urin er- 
weist.» Bei der Untersuchung der Unterleibsorgane ergibt sich, dafs 
die Blase in weiter Ausdehnung gerissen ist. Blasenschleimhaut 
cystitisch verändert. Da die Heilung durch Naht des Blasenrisses wegen 
der stark zerfetzten und infiltriertem Wundränder aussichtslos erscheint, 
wird die Bauchhöhle wieder geschlossen. Dauerkatheter. Bakterio- 
logische Untersuchung des Bauchinhaltes ergab Streptokokken in Rein- 
kultur. Exitus. Im Grunde des kleinen Beckens kommt man durch ein 
für 4 Finger bequem durchgängiges Loch in eine grolse, mit weichen 
Blutgerinnseln zum Teil ausgefüllte Höhle. Die Blutgerinnsel sowie der 
mehr serös-hämorrhagische Inhalt des kleinen Beckens riechen stark naclı 
Urin. Bei Katheterisation der Urethra erscheint der Katheter in der 
erwähnten Höhle, die also der Blase entspricht. Uterus und Adnexe 
sind operativ entfernt. An ihrer Stelle findet sich eine Verlötung des 
von der Blase herabziehenden Peritoneums mit dem Peritonealüberzug 
der hinteren Beckenwand und des Rektums. Ureteren beiderseits stark 
dilatiert, mehr als bleistiftdick, vaskularisiert. Nach Herausnahme der 
Beckenorgane in toto zeigt sich, dafs die Blasenruptur schlitzförmig und 
ungefähr 5 cm lang ist. Sie liegt auf der vorderen Fläche der Blase 
in der Nähe des Blasenscheitels. Bei Eröffnung der Blase von der 
Urethra her zeigt sich, dafs die Schleimhaut der Blase stark gerötet ist. 
Im Bereich des Trigonum finden sich ausgedehnte Ekchymosierungen. 
auch ist daselbst die Blasenschleimhaut etwas grau belegt. Im Bereich 
der Ureterenmündungen finden sich hämorrhagische braunrote Auflage- 
rungen. Blasenwand in der Nähe der Ruptur stark verdünnt. Ungefähr 
4 cm von der Ruptur nach hinten unten gelegen findet sich eine Nahtreihe. 
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Anatomische Diagnose: Akute serofibrinöse Peritonitis mit 
Blasenruptur auf der Höhe des Blasenscheitels. Schwere, zum Teil diph- 
theroide Cystitis. Dilatation beider Ureteren und Nierenbecken. Pyelitis. 
(Sranularnephritis beiderseits. Fritz Loeb- München. 


Passage of a cast of the bladder per urethram. Von J. M. 
Barlet. (Brit. med. Journ., Jan. 20. 1912.) 

Bei der 26 jährigen Patientin traten im Verlaufe einer Gravidität 
Erscheinungen heftiger Dysurie auf, und zwei Tage später wurde unter 
heftigen Schmerzen ein Gebilde ausgestoßen, welches sich als die mit 
Phosphat- und Harnsäurekristallen inkrustierte Blasenschleimhaut erwies. 
Heilung. von Hofmann-Wien. 


c) Therapie. 


Totale Blasenexstirpation bei Karzinom. Von K. Frank. (Wiener 
med. Wochenschr. Nr. 37, 1911.) 

Bei der 47jährigen Patientin bestanden seit vier Monaten Erschei- 
nungen eines Blasenkarzinoms. Die Sectio alta ergab ein infiltrierendes 
Karzinom fast der ganzen Blasenwand. Wegen grolser Schwäche der 
Patientin wurde die Exstirpation der Blase erst in einer zweiten Sitzung, 
11 Tage später vorgenommen. Die Patientin erholte sich rasch, doch 
trat bald ein Rezidiv in der Operationswunde auf, dem die Patientin 
zirka zwei Wochen nach der zweiten Operation erlag. 

von Hofmann-Wien. 


Un cas de taille sus-pubienne suivi d’occlusion de l’intestin 
par un amas de vers. Von Dr. Melikiantz-Erivan. (Übersetzt von 
Dr. Rizat). (Ann. d. mal. gen.-uriun., Vol. II, Nr. 24, 1911.) 

Einem Armenier wurde ein 110g schwerer Uratstein durch Sectio 
alta entfernt. Am Tage nach der Operation traten schwere Ileuserschei- 
nungen auf. Nach einem Klystier und Santoningaben entleerte der Patient 
nach und nach etwa 120 Askariden. Diese hatten den Darm vollständig 
verlegt und dem Operateur anfänglich die Befürchtung einer postopera- 
tiven Peritonitis verursacht. Die Operationswunde und der Heilungs- 


verlauf verhielten sich indessen vollkommen normal. 
A. Citron-Berlin. 


A. means of controlling the hemorrhage from inoperable tu- 
mors of the bladder. Von LL Bolton Bangs-New York, (Medical Re- 
cord, 19. VIII. 1911.) 

Bangs hat bei inoperabeln Blasentumoren die üblichen Hämostyptica 
geprüft und keine guten Resultate erhalten. Das von Esmarch als 
Antiseptikum mit blutstillenden Eigenschaften empfohlene Kreolin hat 
sich dagegen in einer Reihe von Fällen bewährt. Um Reizungen der 
Blase zu vermeiden, wird mit einer viertelprozentigen Lösung angefangen 
und allmählich auf ein Prozent gestiegen. Sobald die Blase es erträgt, 
wird die Lösung längere Zeit in ihr belassen. Auch haben höhere 
Wärmegrade der Lösung bessere Erfolge gehabt. Doch ist auch hierbei 
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vorsichtig vorzugehen. Es gelang so in einzelnen Fällen die Blutungen 
zum Stehen zu bringen, wobei auch Verkleinerungen der Tumoren be- 
obachtet wurden. 

Das Hodenpyl-Serum ist Aszitesserum, das Nekrotisation der Tu- 
moren bewirken soll. Es hat in zwei Fällen keinen Einflufs auf die 
Tumoren gezeigt. Ebenso liefs sich über die Trypsinbehandlung kein 
abschliefsendes Urteil fällen. N. Meyer-Wildungen. 


Dérivation urinaire ou exclusion vésicale dans la tuberculose 
de la vessie. Von Willems. (Société nationale de Chirurgie de Paris, 
Mai 1911. Archives générales de Chirurgie 1911, No. 8, p. 898.) 

Willems-Gent hat bei einem Kranken mit schwerer Blasentuberku- 
lose eine Nephrektomie rechts und eine Nephrotomie links ausgeführt. 
Die Schmerzen verschwanden sofort und dauernd. 15 Monate später 
Exitus infolge Tuberkulose auch der linken Niere. Die Geschwüre der 
Blase erwiesen sich als geheilt. W. hält die Nephrotomie wegen der 
einfacheren und schnelleren Ausführung für besser in solchen Ausnahme- 
fällen als die Ureterostomie (in Darm oder Haut). 

Mankiewicz- Berlin. 


Küster-Wolkowitschsche Operationsmethode zur Behandlung 
der Blasengenitalfisteln und ihre Erfolge. Von L. Dicker. (Aus 
der k. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. Dissertation, Breslau 1911.) 

Zweck der Arbeit ist es, über 18 Fälle von Blasengenitalfisteln 
zu berichten, die in der Breslauer Universitäts-Frauenklinik in den Jahren 
1907—1911 operiert wurden und alle, wie es sich aus den ausführlich 
mitgeteilten Krankengeschichten ergibt, mit gutem und dauerndem Re- 
sultat. Aufser der Besprechung dieser Krankengeschichten bringt die 
Arbeit Erörterungen über die Ätiologie, die Details der Operation, die 
Vor- und Nachbehandlung, sowie die erreichten Erfolge. Es ergibt sich 
aus den eigenen Erfahrungen des Verfassers und den Mitteilungen in 
der Literatur, dafs die Küster- Wolkowitschsche Operationsme- 
thode eine Operation ist, durch die annähernd normale Verhältnisse 
geschaffen werden und die Môglichkeit der Kohabitation, Konzeption und 
Gebärfähigkeit erhalten bleibt; dies ist sehr wichtig, weil man sehr oft 
Fisteln bei jungen Frauen operieren muls, denen man den späteren Ge- 
schlechtsverkehr nicht unmöglich machen möchte; was z. B. bei der 
Freundschen Methode ausgeschlossen ist. 

Verfasser bringt zum Schluls folgende Zusammenfassung: Eine 
Operationsmethode, die ein so ernstes Leiden, wie dies die Blasengenital- 
fisteln sind, zur vollständigen Heilung bringt, eine Methode, die wirklich 
gute Resultate, insbesondere gute Dauerresultate mit einer Restitutio ad 
integrum garantiert, so dafs die Frauen ihre Arbeit ebensogut wie zuvor 
verrichten können und dabei von ihrem ehelichen Leben und von der 
Möglichkeit, Mutter zu werden, nicht ausgeschlossen bleiben, ist und 
bleibt die einzige und die beste auf diesem Gebiete. Es sind bisher 
im ganzen 49 Frauen, welche dieser Methode zu verdanken haben, dals 
sie von ihrem qualvollen Leiden für immer befreit sind. Die Operations- 
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methode hat immer das geleistet, was man von ihr erwartete: d. h. sie 
hat stets die besten Dauerresultate gezeitigt. 
Fritz Loeb-München. 


Il. Nieren und Harnleiter. 


a) Physiologie und allgemeine Pathologie der Nieren. 


Zur Mechanik der Nierensekretion. Von Prof. Dr. Jacobi-Tü- 
bingen. (Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 36.) 

Der physikalischen Erklärung der Nierensekretion stellen sich be- 
sonders zwei Schwierigkeiten entgegen. Die erste liegt in dem nach 
den Gesetzen der Osmose erforderlichen sehr bedeutenden Druck, der 
beim Durchtritt von Wasser und Salzen im Glomerulus (Haidenhain) 
ca. 840 mm Hg, und bei Annahme der Ludwigschen Theorie zum Zweck 
der Rückresorption des Wassers in den Henleschen Schleifen sogar 
5077 mm Hg betragen müßte. Die zweite Schwierigkeit findet ihren 
Ausdruck in der Frage, wie es überhaupt möglich ist, daß trotz’ der 
zwei in der Niere hintereinander geschalteten Kapillarsysteme das Blut 
mit so außerordentlicher Stromgeschwindigkeit dieses Organ passieren 
kann. Die ganze Anordnung, speziell der Bau des Glomerulus ist 
geradezu dazu angetan, die Kraft des arteriellen Blutstromes zu brechen 
und zu verlangsamen. Die Ludwigsche Theorie hinwiederum würde er- 
fordern, daß in den Henleschen Schleifen eine sehr große Geschwindig- 
keit des Blutstromes herrscht, weil nur so eine Rückresorption von 
Wasser denkbar wäre. Verf. hat nun zur Erklärung dieser verschie- 
denen Schwierigkeiten und überhaupt des Ablaufs der Harnabsonderung 
eine sehr sinnreiche Theorie gebildet, nach der sich der Vorgang im 
wesentlichen folgendermaßen abspielen würde: 

Dadurch, daß das weitere Vas afferens und das engere Vas efferens 
dicht nebeneinander durch eine enge Pforte der Glomerulusmembran 
‚treten, wird im Augenblick der Pulselevation das noch mehr erweiterte 
Vas aflerens das Vas efferens so zusammendrücken, eventuell ganz ver- 
schließen, daß für kurze Zeit im Knäuel ein um das Vielfache gestei- 
gerter Druck entsteht. Im Moment des stark erhöhten Druckes kann 
daun das Blutfiltrat zuerst in den Raum zwischen Knäuel und Glome- 
rulusmembran, die letztere stark spannend, und dann in das blinde Ende 
der Harnwege übertreten. Während des Wellentales des Pulses wird 
unter Erweiterung des Vas efferens und durch die Kraft der Rückstoß- 
elevation der gespannten Kapsel das Blut mit großer Energie und damit 
erhöhter Geschwindigkeit weitergetrieben. „Durch diese eigenartige 
Anordnung wird somit der Glomerulus sozusagen neben einem hydrau- 
lischen Widderfilter auch noch zu einem Herztransformator, welcher die 
ursprüngliche, vom Herzen dem allgemeinen Blutstrom erteilte Energie 
unter Ausnützung der RückstoBelevation intermittierend benützt, um für 
kurze Zeit dem in das zweite Kapillarsystem eintretenden Blutstrom 
bei starkem Antrieb eine besonders große Geschwindigkeit zu erteilen.“ 

Durch diesen Glomerulusmechanismus wird aber auch die Fort- 
bewegung des Filtrates in den Harnkanälchen beeinflußt: jedesmal wenn 
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der Knäuel, durch den Rückstoß in Spannung versetzt, sich in der 
Glomeruluskapsel ausdehnt, wird das in die Kapselhöhle übergetriebene 
Harnfiltrat durch einen Stoß ausgetrieben, dessen Kraft recht hohe Werte 
erreichen kann. So wirkt der Glomerulus gleichzeitig wie eine Druck- 
pumpe für das Harnfiltrat in den Kanälchen. Da diese nun aber ab- 
wechselnd engere und weitere Partien besitzen, so entstehen auch hier 
alternierende Druck- und Strömungsänderungen, welche auch für die 
Rückresorption im Ludwigschen Sinne günstige Verhältnisse schaffen 
können. Wie im einzelnen Falle diese verschiedenen Saug- und Druck- 
kräfte tatsächlich wirken, ist nicht ohne weiteres zu sagen, doch bildet 
die angedeutete Theorie jedenfalls die Erklärungsmöglichkeit für eine 
Reihe von physiologischen Vorgängen, sowie für das Verhalten der ver- 
schiedenen die Diurese beeinflussenden Körper, wie dies Verf. noch für 
einige dieser Stoffe andeutet. Es muß der Physiologie und Pharma- 
kologie überlassen bleiben, die Bedeutung dieses angenommenen Widder- 
mechanismus weiterhin zu prüfen. Brauser- München. 


Weitere Untersuchungen über die blutdrucksteigernde Sub- 
stanz der Niere. Von Dr. Adolf Bingel und Dr. Richard Claus. 
Archiv f. klin. Medizin. 100. Band. Heft 3 u. 4.) 

Verf. haben mit einem aus Schweinenieren gewonnenen Präparat, 
welches die von Tigerstedt und Bergmann in den Nieren nachge- 
wiesene blutdrucksteigernde Substanz — von Tigerstedt als Renin be- 
zeichnet — enthielt, experimentell gearbeitet. 

Sie haben einmal die physiologische Wirkung dieses Präparates auf 
Niere und Diurese des gesunden Tieres geprüft, dann seine Einwirkungen 
auf das nierenkranke Tier studiert und endlich pathologisch veränderte 
Nieren auf den Gehalt an dieser blutdrucksteigernden Substanz unter- 
sucht. Es wurden Kaninchen verwendet, gesunde und mit Sublimat ver- 
giftete (0,01g pro kg Körpergewicht). 

Die Versuche ergaben: 

Das Renin steigert bei intravenöser Infusion den arteriellen Blut- 
druck, erweitert das Nierenvolumen, regt die Diurese an und verkleinert 
die Extremität des gesunden Kaninchens.. Die Reaktion verläuft in 
1/,—!/a Stunde. Auf das mit Sublimat vergiftete Tier wirkt das Präparat 
annähernd in derselben Weise ein, meist sogar noch etwas stärker. 

Mit dem aus Sublimatnieren gewonnenen Prefssaft läfst sich eine 
Reninwirkung nicht erzielen. Blutdruck und Diurese lassen sie unbe- 
einflufst, sie verkleinern das Nierenvolumen. Zuelzer-Berlin. 


Ricerche di fisiopatologia renale. Von D. Cesabianchi. (Patho- 
logica 1910, No. 33.) 

Aus Verf.s Untersuchungen ergibt sich, dafs keine der gewühnlichen 
Fixierungsflüssigkeiten imstande ist, die feine Struktur der Nierenzelle 
unverändert hervortreten zu lassen. Alle Kochsalzlösungen, mit Ausnahme 
der 1,25 °/ igen, sind für dieses Element osmotisch schädlich; die Läsionen 
des Nierenzellencytoplasmas sind desto schwerer, je mehr die angewendete 
Kochsalzlösung von der normalen abweicht. Die postmortalen Jä- 
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sionen beginnen sehr bald, nach !/, Stunde, und verlaufen zuerst ähnlich 
wie diejenigen, die man bei osmotischen Störungen beobachtet; später 
weichen sie von diesen, mit dem Auftreten des Myelins und dem Ein- 
treten von Harnveränderungen, sehr ab. 

Verf. hat unter Vermeidung aller möglichen Fehlerquellen in bezug 
auf die feine Struktur der Nierenzelle folgende Haupterscheinungen nach- 
weisen können: 

Die Stäbchen erscheinen in Form regelmälsiger, homogener, paralleler 
Fäden; das körnige Aussehen und die Fragmentierung sind künstliche 
Produkte der Technik. Die Granula nehmen die innere Zone der Zelle 
ein und dringen nie zwischen die Stäbchen vor; sie sind sehr klein, 
unregelmäfsig rundlich, sehr glänzend, vital färbbar; sie sind lipoider 
Natur und stellen höchstwahrscheinlich das wirkliche Sekretionsorgan der 
Zelle dar. Unter normalen Bedingungen existieren keine andern Formen 
von Granulationen, und alle Gebilde, die als Plasmosome, Tröpfchen, 
Bläschen usw. beschrieben worden sind, sind nur Kunstprodukte Den 
Bürstenbelag konnte Verf. nie, und zwar weder in frischen noch in 
fixierten Präparaten beobachten. K. Rühl-Turin. 


Über epitheliale Riesenzellen in der Niere. Von W. Wittich. 
(Virchows Archiv 206. Bd., 1911, S. 341.) 

Unter 150 untersuchten Nieren, die im Jenaer pathologischen In- 
stitut untersucht werden konnten, fanden sich in 33 Fällen, also in 22°/,, 
grofse vielkernige Riesenzellen in den Tubuli contorti. Aufserdem wurde 
in noch weiteren 5 Fällen das Auftreten von spärlichen nicht ver- 
grölserten, aber mehrere Kerne enthaltenden Epithelzellen, die wohl den 
Übergang zu Riesenzellen darstellen, beobachtet. Die „Riesenzellen“ 
treten weder in den Henleschen Schleifen noch in den Sammelröhren 
auf und können oft starke, meist spaltförmige Verengerung des Lumens 
der Harnkanälchen bewirken. Die Zahl der Riesenzellen in den ver- 
schiedenen Fällen schwankt sehr. Bei demselben pathologischen Prozesse 
treten einmal massenhafte, ein andermal nur spärliche Riesenzellen auf. 
Einen hohen Prozentsatz von Riesenzellennieren wiesen Fälle von paren- 
chymatöser Degeneration einerseits und den mit Schrumpfung einher- 
gehenden Prozessen (genuine und arteriosklerotische Schrumpfniere, sekun- 
däre Schrumpfniere, chronische Hyperämie mit Induration) anderseits auf. 
Unter 24 Nieren mit interstitiellen Veränderungen fanden sich 10 mit 
Riesenzellenbildung. Überschritten aber die entzündlichen oder narbigen 
Prozesse eine gewisse Grenze, d. h. waren die Veränderungen sehr hoch- 
gradig und gingen mit schweren Schädigungen des Epithels der Harn- 
kanälchen einher (Atrophie oder Zerfall), so blieb die Riesenzellbildung 
fast durchweg aus. Ein relativ hoher Prozentsatz (unter 15 Nieren in 
6 Fällen) von Riesenzellen fand sich bei schwerer Tuberkulose ohne 
tuberkulöse Erkrankung der Nieren. Da zellige Gebilde durch ihr Ver- 
weilen im Harn ziemlich stark verändert werden und somit epitheliale 
Riesenzellen nur schwer von tuberkulösen Riesenzellen zu unterscheiden 
sein dürften und da das Vorkommen von epithelialen Riesenzellen in den 
Nieren tuberkulöser Individuen ohne tuberkulöse Affektion des Urogenital- 
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systems nicht selten zu sein scheint, ist der Befund von Riesenzellen im 

Harnsediment durchaus ungeeignet, als Symptom für Urogenitaltuberkulose 

zu gelten. Für die Bildung von Riesenzellen kommen neben mecha- 

nischen Momenten — Gewebsentspannung, Druckänderung — auch forma- 

tive Reize in Betracht. Sie stellen wahrscheinlich eine atypische unvoll- 

kommene Regeneration zum Ersatze zugrunde gegangener Epithelien dar. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Contributo alla conoscenza della patologia sperimentale della 
cellula renale (ischemia permanente e temporanea, legatura del 
l’uretere). Von C. L. Rusca. (Folia clinica, chimica e microsc. Bd. II, No. 3.) 

Verf. hat die Läsionen untersucht, welche die Unterbindung der 
Nierengefälse und diejenige des Harnleiters in den Auskleidungszellen 
des gewundenen Teiles der Nierenkanälchen hervorrufen. 

Die Alterationen sind stets proportional zur Dauer der Unter- 
bindung; sie beginnen im Protoplasma und befallen zuerst die Stäbchen 
(Verlust des Parallelismus, Zerstückelung und darauffolgende Entstehung 
opaker Granulationen, die anfangs zu parallelen Reihen angeordnet, später 
unregelmäfsig zerstreut sind und allmählich an Volumen zunehmen und 
das ganze Protoplasma einnehmen, so dafs es zum Bilde der „tröpfigen 
Entmischung“ Albrechts kommt), dann die Liposome (allmähliche Ab- 
nahme bis zum Verschwinden) und schliefslich den Kern und können 
zur vollständigen Zerstörung der zellularen Elemente führen. Vor dem 
Eintreten der Kernläsionen (Pyknose, Karporrhexis, Karpolysis) beobachtet 
man das Auftreten der charakteristischen „myelinischen Formen“, welche 
nie die Vorboten des Zellentodes darstellen, indem sie auf die Unmög- 
lichkeit einer restitutio ad integrum hindeuten. 

Die beschriebenen Läsionen treten ziemlich früh ein: !/,—!/, Stunde 
nach der Unterbindung des Nierenstieles beobachtet man schon Spuren 
von Torsion und Fragmentierung der Stäbchen; nach ca. 6 Stunden tritt 
das Myelin auf, und nach 12—24 Stunden kommen die Kernläsionen 
zum Vorschein. Die Veränderungen treten mit denselben Modalitäten 
und in derselben Reihenfolge ein, sowohl wenn man das ganze Nieren- 
gefäfsbündel, wie wenn man nur einzelne Gefäfse oder nur den Harn- 
leiter unterbindet. Der einzige Unterschied besteht darin, dafs bei der 
Unterbindung des Ureters allein die Läsionen etwas später auftreten 
und länger dauern. K. Rühl-Turin. 


Contribution clinique et expérimentale à l’ötude de l’action 
du! „bacterium coli“ sur le rein. Von Dr. Filippo Cuturi-Catania. Ins 
Französische übertragen von Legrain. (Ann. d. mal. gen.-urin. Vol. I, No. 6, 1911.) 

Gerät das Bact. coli auf dem Blutwege in eine gesunde Niere, so 
ruft es nur eine Bakteriurie hervor. Ist die Niere jedoch durch Kon- 
kremente alteriert, so veranlafst es Pyelonephritis und Pyonephrose. Es 
gelang dem Autor, die Pyelonephritis experimentell bei Kaninchen 
durch Bacterium coli zu erzeugen. Durch Unterbindung des Ureters 
wurde erst eine Hydronephrose hervorgerufen, der Eintritt des Bacterium 
coli in die Blutbahn wurde erreicht durch einen 24stündigen Verschlufs 
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des Rektums nach vorheriger Verletzung der Rektalwandung, ähnlich wie 
es Posner und Levin angegeben haben. A. Citron-Berlin. 


Sur les effets physiologiques du sang urémique. Von A. Pi- 
Sufier und J. Alomar. (Société de Biologie. Sitzung vom 4. September und 
28. Oktober 1911. Nach La Semaine médicale, 15, November 1911.) 

Kleine Mengen Serum nephrotomierter Hunde wurden lange Zeit 
gesunden Hunden injiziert. Alle 6 Tage erhielten die Hunde 10—20 ccm 
Serum. Nur selten trat Harnverminderung, meist Polyurie ein. Anfangs 
sind die behandelten Hunde lebhaft und erscheinen gesund, sie nehmen 
an Gewicht zu, bald aber verlieren sie den Appetit, werden matt, ver- 
lieren Haare und bekommen Hautgeschwüre. Es kommt auch zu Diar- 
rhöen und Albuminurien mit hyalinen Zylindern im Urin. Später treten 
Lähmungen der Beine und rapide Abmagerung ein. Schliefslich stirbt 
das Tier gewöhnlich nach drei Monaten an Kachexie. 

N. Meyer-Wildungen. 


Klinische und experimentelle Studien über Kalomeldiurese. 
Von R. Fleckseder-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 41, 1911.) 

F. falst seine Erfahrungen bezüglich der Kalomeldiurese beim Hy- 
drops des Menschen folgendermalsen zusammen: 

Während der ersten Tage des Kalomelgebrauches herrschen Diarrhoen 
vor. Sobald diese sistieren, setzt die Wasserresorption des Jarmes in 
vollem Mafse ein, und zwar erfolgt sie direkt ins Blut, da die Lymph- 
resorption durch das Kalomel gesperrt ist. Durch die Entlastung der 
Lymphwege von der Darmresorption entsteht in ihnen ein Druckgefälle 
von der Peripherie gegen den Ductus thoracicus, das heifst, es eröffnet 
sıch ein Abflufsweg für den Hydrops. 

Anderseits werden die durch die Dünndarmdiarrhoe gestützten 
Wasserverluste des Blutes durch das osmotisch bedingte Einströmen von 
hydropischer Flüssigkeit aus den Gewebsspalten ausgeglichen. Beide 
Momente, die Ableitung der Darmflüssigkeit ins Blut und die Aufsaugung 
der Ödeme, bedingen also vereint das Zustandekommen der Kalomel- 
hydrämie und -diurese beim hydropischen Kranken. Beim Nichthydro- 
pischen reichen allem Anscheine nach die Wasserzuflüsse zum Blute 
nicht hin, um die Bluteindickung des diarrhoischen Stadiums wettzu- 
machen, das Kalomel erzeugt beim nichthydropischen Menschen keine 
Diurese. von Hofmann-Wien. 


Über .ein neues Salicylpräparat, das Hydropyrin-Grifs und 
seine Wirkung auf die Nieren. Von Dr. v. Tippelskirch, Med.-Prakt. 
am Städt. Krankenhause zu Altona. (Die Therapie der Gegenwart. September 
1911.) 


Das Hydropyrin-Grifs ist im wesentlichen ein Lithiumsalz der Ace- 
tylsalicylsäure, und unterscheidet sich vom Aspirin dadurch, dafs es ın 
Wasser leicht löslich ist. Sein Gehalt an reiner Acetylsalicylsäure beträgt 
im Durchschnitt 88°/, gegen 98—100°/, des Apirins. Es kam Verf. 
nun bei seinen klinischen Prüfungen besonders darauf an, festzustellen, 
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ob das Hydropyrin bezüglich der Nierentschädigungen, die erfahrungs- 
gemäfs bei Darreichung grüfserer Dosen von Salicylpräparaten entstehen, 
bessere Resultate gibt, als das Aspirin. Letzteres ist in dieser Hinsicht 
auf der medizinischen Abteilung des Altonaer Krankenhauses, im An- 
schlufs an die Lüthjeschen Erfahrungen über die nierenreizende Wirkung 
der Salicylpräparate von Brugsch, später von Möller vor einigen 
Jahren genau geprüft worden, so dafs Verf. die damaligen Resultate zum 
Vergleich als Grundlage verwerten konnte, Nach den damaligen Er- 
fahrungen rufen bei nichtfiebernden Individuen mit vollkommen gesun- 
den Nieren zwei Tage hintereinander verabfolgte Dosen von 5 kg Aspirin 
mehrtägige Nierenreizung, bestehend in Albuminurie und Ausscheidung 
von Zylindern resp. Cylindroidas hervor, eine Tagesdosis von 3g kann 
jedoch längere Zeit hindurch verabfolgt werden ohne Nierenreizung. Bei 
fiebernden Patienten ist die Toleranz der Nieren gegen Aspirin meist 
bedeutend herabgesetzt. Eine einzelne Tagesdosis von 5g Aspirin führt 
hier schon zu Nierenreizung; dasselbe gilt von älteren Individuen mit 
arteriosklerotischen Veränderungen. Auch Frauen sind erheblich weniger 
widerstandsfähig gegen Aspirin. Bei ihnen rufen mehrere Tagesdosen 
von 3g Aspirin hintereinander schon Nierenreizung hervor. Die Toleranz- 
grenze liegt bei ihnen ungefähr 1—2 g niedriger als bei Männern. Verf. 
hat nun die Wirkung des Hydropyrins an 30 Pat. geprüft. Unter diesen 
Pat. waren 22 akute Gelenkrheumatismen, zwei Fälle von chronischer 
Polyarthritis destruens, ein Muskelrheumatismus, drei Fälle von Lumbago, 
ein Erythema nodosum, eine subakute Endokarditis. Von diesen 30 Pat. 
waren 14 Männer und 16 Frauen. Die Temperaturen der akuten Polyar- 
thritiden betrugen bei Beginn der Medikation zwischen 38° und 39,5°. 
Verf. begann mit hohen Dosen von 6— T g pro die, in einzelnen Gramm- 
dosen über den Tag verteilt, und ging binnen drei bis fünf Tagen auf 
3 g pro die herunter, welche Dosis dann längere Zeit, bis zu 14 Tagen 
beibehalten wurde. Der therapeutische Effekt stand bei dieser Behand- 
lungsweise dem des Aspirins ın keiner Beziehung nach. In den meisten 
Fällen erfolgte rasche Entfieberung und Verschwinden, beziehungsweise 
Besserung der Schmerzen. Nebenwirkungen treten bedeutend seltener 
auf, weswegen hohe Dosen längere Zeit bindurch ohne Schaden verab- 
folgt werden können. Auf die Nieren wirkt das Präparat erst bei Dosen 
von 6g pro die, längere Zeit hintereinander gegeben, schädigend ein. 
Die Reizerscheinungen sind auch dann nur gering und verschwinden trotz 
Fortdauer der Medikation nach wenigen Tagen, sind also praktisch so 
gut wie bedeutungslos. Das Präparat ist ein wertvolles Mittel in Fällen, 
in denen die Nieren wenig widerstandsfähig sind, oder andere Salicyl- 
präparate unangenehme Nebenwirkungen hervorrufen. Kr. 


Über die Mitochondria in den Epithelzellen der gewundenen 
Nierenkanälchen bei der Einwirkung einiger Diuretica (Koffein 
und Theocin). Von K. J, Hjelt. (Virch, Archiv 207. Bd. 1912 S. 207.) 

Mitochondria wird von Benda ein körniger Bestandteil des Zyto- 
plasmas genannt, der zum Teil mit früher beschriebenen Zytomikrosomen 
und Granulationen identisch ist, der sich aber durch seine eigenartige 
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Stellung in der Architektur mehrerer Zellarten und durch sein Verhalten 
zu den verschiedenen Funktionsstrukturen der Zelle auszeichnet. Dieser 
Zytoplasmabestandteil bildet zusammen mit dem Zytoplasma während 
starker Vermehrung und Aufspeicherung Zellorgane, die Chondriomiten 
genannt werden. Zu den wichtigsten von diesen Chondriomiten gehören 
die Basalfilamente und Palisadenstruktur der Niere. H. fand nun, daß 
diese Gebilde am besten mittelst einer von Kolster angegebenen Färbe- 
methode sich darstellen lassen. Nach subkutaner Injektion von Koffein- 
lösungen bei Kaninchen fanden sich an der Niere folgende Veränderungen: 
Das Lumen der Tub. contorti ist etwas vergrößert. Der basale Teil der 
Zellen, der normal von körnchenhaltigen Fäden eingenommen wird, ist 
hier von einer Masse dicht nebeneinanderstehender, zum größten Teil 
homogener Fäden oder Stäbchen gefüllt, die in ziemlich kleinen Maßen 
im Verhältnis zur Dicke und Länge variieren, aber im allgemeinen kürzer 
erscheinen als die körnchenhaltigen Fäden in normaler Niere, d. h. sie 
strecken sich nicht so nahe an den Bürstenbesatz. Man sieht auch körn- 
chenhaltige Fäden, die aber zum größten Teil zwischen den nicht körnchen- 
haltigen versteckt sind. Diese Basalfilamente scheinen bedeutend vermehrt 
zu sein. Der Raum zwischen diesen Fäden und dem Bürstenbesatz ist 
um den ganzen Kanal von isolierten Körnchen erfüllt, die überhaupt 
kleiner erscheinen als die Körnchen in normaler Niere. Doch gibt es 
auch hier verstreute größere Granula.. Die Anzahl der isolierten Körn- 
chen ist bedeutend größer als in normaler Niere. Vakuolen sieht man 
hier und da näher dem Lumen. Beinahe alle Tub. cont. zeigen solche 
Veränderungen. Ganz ähnlich waren die Veränderungen nach subkutaner 
Injektion von Theocin. Die Anzahl der körnchenhaltigen Fäden war 
etwas größer, die Anzahl der isolierten Granula bedeutend größer als in 
der Norm. Auch waren Vakuolen nachweisbar. 
R. Kaufmann-Frankfurt a, M. 


Pigmentation hémoglobique des cellules rénales. Von Ch. 
Achard und E. Feuillé. (Société de biologie, 29. Juli 1911. Nach La Se- 
maine médicale, 9. August 1911.) 

Nach den Verfassern besitzen die Tubuli contorti die Fähigkeit, auch 
die geringsten im Blute kreisenden Mengen von Hämoglobin aufzu- 
nehmen und aufzuspeichern. Bei Patienten, die im Verlauf einer Hämo- 
globinurie gestorben waren, fanden sie feine Granulation von eisenhal- 
tigem Pigment in den Zellen der Tubuli contorti. Es wurde nun Hunden 
lackfarbenes Blut und Muskelsaft eingespritzt und die Hunde auf der 
Höhe der Hämoglobinurie getötet. Bei der Autopsie waren die Zellen 
von Farbkörnern völlig frei, dagegen die Röhrenlichtungen von Hämatin- 
produkten angefüllt gefunden worden. 

Um die Zellen mit Eisenfarbstoffkörnern imprägniert zu erhalten, 
mufste lackfarbenes Blut durch den Ureter injiziert und dieser unter- 
bunden werden. In der Niere der nach einigen Tagen getöteten Tiere 
fanden sich durch Ferrozyankalium färbbare spärliche Körner, und zwar 
in den Tubulizellen. Wurden die Nieren erst nach 24 Stunden fixiert, 
so waren die Tubulizellen von einem feinen Blutpigmentstaub durch- 
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setz. Die Farbstoffaufnahme war hier also durch Resorption, nicht 
durch Elimination eingetreten. N. Meyer-Wildungen. 


Experimentelle Untersuchungen über die Frage der Nieren- 
schädigung durch Kochsalz, zugleich ein Beitrag zur Historeten- 
tion dieses Salzes. Von Margarete Grols. (Inaug.-Dissertation. München 
1910. 28 S.) 


Die gewonnenen Versuchsresulate berechtigten zu dem Schlusse, dafs 
durch starke Kochsalzbelastung der normalen Niere in der Regel keine 
irgend nennenswerte Schädigung des Organes herbeigeführt wird. Auch 
die Regeneration des erkrankten Kanälchenepithels wird durch grofse 
Kochsalzgaben nicht nachteilig beeinflulst. 

Eine Reihe weiterer Details mufs im Original studiert werden. 

| Fritz Loeb-München. 


Die Beeinflussung der Nierentätigkeit durch die Thermal- 
bäder. Von Dr. Arnold Köhler-Teplitz-Schönau. (Prager med. Wochen- 
schrift 1911, Nr. 18.) 

Auf Grund einer Arbeit „Die Wirkung indifferenter und schweils- 
treibender Bäder bei Nephritis* von Privatdozent Dr. Strasser und 
Dr. R. Blumenkranz in Wien ging Verf. daran, die daselbst nieder- 
gelegten Untersuchungsresultate bei Nephritisfällen mit der Therme von 
Teplitz-Schönau nachzuprüfen. Verf. führte die Untersuchungen im Sinne 
der zitierten Arbeit an Fällen von chronischer parenchymatöser Nephritis 
aus, und zwar in drei Fällen, indem bei genauester Kontrolle der Flüssig- 
keits- und Nahrupgszufuhr, die Wasser-, Salz- und Eiweilsausscheidung 
vor, während und nach dem Bade bestimmt wurden. Zur Anwendung 
kam das 1—1!/, Stunde Dauerbad in der Thermalquelle von 35° C. 
Aulserdem wurde eine Wasserbelastungsprobe mit und ohne Bäder an- 
geschlossen, um die Wirkung des Bades auf die insuffiziente, wasser- 
belastete Niere zu prüfen. Die ganze Versuchsreihe zeigt uns die auf- 
fallende Steigerung der Ausscheidungen unter dem Einflusse des Thermal- 
bades. Die Wirkung des Bades äulsert sich dadurch, dafs die Harnmenge 
während des Bades selbst eine zweistündige Harnmenge vor dem Bade 
übertrifft, und zeigt uns ein charakteristisches Verhalten der Nachbade- 
periode, welche überzeugend dafür spricht, dafs die Wirkung des Bades 
nicht in einem blofsen Ablenken der Wassermassen von der Haut zur 
Niere besteht, da die Hautrespiration nach dem Bade gerade eine sehr 
bedeutende ist. Er bestätigt die von den genannten Autoren ausge- . 
sprochene Ansicht: „Es ist also keine Frage, dafs es sich bei der diurese- 
steigernden Wirkung der Bäder nicht um eine Ablenkung von der Haut 
und um eine Durchspülung der Niere mit dem von der Peripherie über- 
geleiteten Wasser handelt, sondern um wahre Hebung der wasserabschei- 
denden Tätigkeit der Niere“. Die vermehrte Ausscheidung von NaCl 
und N selbst beim Rückgange der Diurese in der Nachbadeperiode spricht 
für die Ansicht der Autoren: „dals die Hebung der N- und chloraus- 
scheidenden Fähigkeit der Niere eine echte und nicht zu bezweifelnde 
Wirkung der Bäder ist“. Der 3. Untersuchungsfall wurde dann einer 
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Belastungsprobe unterworfen, um den Einflufs des Thermalbades auf die 
insuffiziente Niere bei Wasserbelastung zu prüfen. Es zeigt sich auch 
hier die in den vorangegangenen Versuchen festgestellte Tatsache der 
bedeutenden Vermehrung der Diurese (Differenz: 495 g), also die Wir- 
kung, der Wasserretention entgegenzuwirken. Auffallend ist die Differenz 
der N-Ausscheidungen. Der Anstieg ist sehr bedeutend, fast ebenso hoch 
ist in Verfassers Versuch die Steigerung der Kochsalzausscheidung. Wäh- 
rend die normale Niere bei Wasserbelastung mit einer reichlicheren oder 
an Salzen prozentisch ärmeren Ausscheidung antwortete, sehen wir hier, 
unter Wirkung des Doppelbades an einem Tage, eine bedeutende Unter- 
stützung der Nierenfunktion in bezug auf die Austreibung der Salze, ein 
Beweis für die aktive Rolle, die der Niere unter dem Einflusse des 
Thermalbades zukommt. Spielt das Thermalbad in der Therapie der 
Nierenkrankheiten seit jeher eine grolse Rolle, bestätigt sich nach diesen 
Versuchen seine Indikation um so mehr, als so erwiesenermalsen das 
Thermaldauerbad eine Hebung der Leistungsfähigkeit des erkrankten 
Organes zur Folge hat, bei subjektivem Wohlbefinden des Kranken (keine 
wesentliche Erhöhung des Blutdruckes im Bade) während der ganzen 
Kurzeit. Kr. 


L’azione della chinizzazione lenta e protratta sullo stato ane- 
tomico e funzionale del rene. Von L. Ferranini. (Riforma medica 1910, 
No. 13, p. 337.) 

Lokal angewendet, ruft das Chinin ziemlich starke Läsionen des 
sezernierenden Teiles der Niere hervor; allgemein, zu prophylaktischen 
Zwecken angewendet, führen auch kleine Dosen, wenn sie längere Zeit 
verabreicht werden, Schädigungen der Niere herbei. Nach längerem 
Chiningebrauch, wie er oft bei der Malariaprophylaxe stattfindet, sind 
oft irritative und degenerative Nierenalterationen nachweisbar. 


K. Rühl-Turin. 


L’'Hydrémie chez les brightiques et les cardiaques œdéma- 
teux; son étude à l’aide de la méthode réfractométrique; cpm- 
paraison de ses variations à celles du poids. Von F. Widal, R.Ber- 
nard und E. Vaucher-Paris. (La Semaine médicale 1911, Bd. 31.) 

Die Menge der Kolloide im Blut ist normalerweise wenig variabel, 
sie kann daher gut als Mafs für die Konzentration des Blutserums ver- 
wendet werden. Nimmt das Blut Wasser auf, so vermindert sich die 
Menge der Kolloide, gibt es Wasser ab, so wird die relative Menge 
grölser. Als einfachste Methode, um die Kolloide oder Albuminsub- 
stanzen im Blut zu bestimmen, hat sich der von Pulfrich angegebene 
und von Reils modifizierte Refraktometer bewährt. Er gestattet leicht, 
die Ablenkung eines durch die zu untersuchende Flüssigkeit gehenden 
Lichtstrahls zu bestimmen. Die (renauigkeit der Methode läfst sich kon- 
trollieren durch die Bestimmung des Gewichtes der Albuminsubstanzen 
im Serum oder durch Bestimmung des Stickstoffs der Serumalbumine 
nach Kjeldahl. Es hat sich nun gezeigt, dafs Harnstoff, Zucker, Fett 
und Gallenfarbstoffe den refraktometrischen Index beeinflussen können. 
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Der Betrag ist jedoch meist so gering, dafs er vernachlässigt werden 
kann. Dagegen sind einige Vorsichtsmafsregeln genau zu beachten: 
1. Das Blut mufs in gut verschliefsbaren Röhren entnommen und auf- 
bewahrt werden, um den Verlust durch Verdampfung zu vermeiden. 
2. Das Serum darf nicht durch die Zentrifuge, sondern nur durch Ab- 
stehen gewonnen werden. 3. Die Ablesung soll, um Veränderungen des 
Serums auszuschalten, vor Ablauf von 24 Stunden geschehen. So wurden 
im Serum des normalen Menschen nur selten Werte unter 76 und über 
84 gefunden, die mit denen von Reils angegebenen von 79 bis 90 gut 
übereinstimmen. 

Die Autoren untersuchten zunächst Nierenkranke, und zwar sowohl 
parenchymatösen wie interstitiellen Typus. Sie bringen bei jedem Fall 
Kurven, die das Körpergewicht und den refraktometrischen Index des 
Serums bezeichnen. Bei den epithelialen akuten Nephritiden war zu- 
nächst ein niedriger Index bei hohem Gewicht, d. h. starkem Ödem su 
sehen. Der Index steigt, während die Ödeme fallen. In einem Falle 
steigt der Index so hoch, dafs man nicht mehr annehmen kann, es handelt 
sich nur um die Ausfuhr des angesammelten Wassers, sondern dals durch 
die Fortdauer der Diurese bereits eine Wasserverarmung des Körpers 
eingetreten ist. In den therapeutisch völlig refraktären Fällen, in denen 
das Ödem stationär blieb, liefen beide Kurven horizontal, die Gewichts- 
kurve hoch, die Indexkürve niedrig. Der permanenten Hydratation der 
Gewebe entsprach demnach eine permanente hydrämische Plethora. Die 
interstitiellen Nephritiden zeigten keinen Unterschied der Kurven gegen- 
über den epithelialen. 

Bei wassersüchtigen Herzkranken und Patienten mit Herz- und 
Nierenerkrankungen wurden die gleichen Resultate wie bei den Nephri- 
tikern erhalten, so dafs die Angaben von Strauls, dafs die Blutver- 
dünnung bei Herzkranken und Herznierenkranken stets geringer sei als 
bei Nierenkranken, nicht bestätigt werden können. Eine aufserordentliche 
Erhöhung des Index wurde an zwei zyanotischen Herzkranken bei drohen- 
dem Kollaps, wenige Tage vor dem Tode, beobachtet. Dafs von ein- 
zelnen Forschern divergente Resultate berichtet werden, lälst sich viel- 
leicht dadurch erklären, dals in schweren Fällen ante mortem regellos 
bald eine Hyper-, bald eine Hypoalbumämie durch die Refraktion fest- 
stellbar ist. 

Wage und Refraktometer, zusammen angewendet, haben gelehrt, dafs 
der Infiltration des Gewebes die Blutverdünnung entspricht, ferner dafs 
mit dem Fortgehen der Ödeme das Blut konzentrierter wird. Da der 
Gewichtsabfall 1—2 Tage der Blutkonzentrierung vorausgeht, ist für die 
Praxis die Wage nicht nur das bequemere, sondern auch wichtigere In- 
strument. Bei den hydropischen Herzkranken vermag der Refraktometer 
auch für die Therapie einige Anhaltspunkte zu geben. So haben die 
Kurven gelehrt, dafs bei der Digitaliseinverleibung infolge des hierdurch 
bewirkten hohen Druckes ein Teil der Ödemflüssigkeit in den Kreislauf 
strömt und das Blut plötzlich stark verdünnt. Die Persistenz dieser 
Blutverdünnung ist von dem Grade der Ödeme abhängig. Bei sehr 
starken Ödemen bleibt das Blut lange diluiert. Ferner kann die re- 
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fraktometrische Untersuchung bei der Chlorausschwemmung hydropischer 
Patienten wertvoll sein. Das Ödem beeinträchtigt ja stets die Ernährung, 
so dafs bei der Entwässerung nicht nur das Wasser, sondern auch feste 
Körperelemente fortgehen, zu deren Ersatz eine gute Ernährung not- 
wendig ist. Das Refraktometer zeigt nun bei täglichen Messungen in 
dieser Zeit an, ob eine Gewichtszunahme des Patienten Rückkehr der 
Ödeme — Erniedrigung des Index — oder Ansatz von festen Bestand- 
teilen — stationärer Index — bedeutet. N. Meyer-Wildungen. 


Ulteriori osservazioni sul diginno dopo la nefrectomia uni- 
laterale. Von A. Malesani. (Gazzetta Osped. e Clin. 1911, No. 34.) 

Bei früheren Untersuchungen hat Verf. beobachtet, dafs während 
des Hungerns die Organe sich desto weniger abnutzen, je mehr sie 
arbeiten müssen, d.h. dafs bei einseitig nephrektomierten Hunden während 
des Hungerns die zurückgelassene Niere dasselbe Gewicht beibehält, 
welches die exstirpierte Niere hatte. 

Bei gegenwärtigen Untersuchungen hat er 

1. Hunde, die sich in gutem Ernährungszustande befanden, einseitig 
nephrektomiert und unmittelbar nach der Operation dem Hungern aus- 
gesetzt; 

2. Hunde dem Hungern ausgesetzt und während desselben nach 
verschiedener Zeit einseitig nephrektomiert und die Nierensekretion regel- 
mäfsig und schliefslich die Nieren histologisch untersucht. 

Aus seinen Untersuchungen schliefst er folgendes: 

l. Der akuten Inanition ausgesetzte Hunde ertragen zu jeder Zeit 
ganz gut die Exstirpation einer Niere. 

2. Während der ersten Hungertage wird eine kleine Menge Eiweils 
ausgeschieden; später hört aber diese Albuminurie auf. 

3. Die einseitige Nephrektomie während des Hungerns genügt nicht, 
um Erscheinungen der Hypertrophie der andern Niere hervorzurufen, da 
die Menge der auszuscheidenden Stoffe vermindert ist. 

4. Die totale Inanition genügt nicht um bei der zurückgelassenen 
Niere eine Atrophie hervorzurufen, weil die Niere infolge der Exstirpa- 
tion der andern zu einer gröfseren Arbeit gezwungen ist. 


K. Rühl-Turin. 


Experimentelle Studien über die Widerstandsfähigkeit Ein- 
nieriger gegen Gifte. Von Dr. Hans Wildbolz, Privatdozent, Bern. 
(Folia urologica, VI. Bd., Nr. 8, 1912.) 

Seitdem sich dem Chirurgen so häufig die Indikation bietet, eine 
Niere operativ zu entfernen, ist die Frage, ob durch den Verlust einer 
Niere der Mensch in seiner Widerstandsfähigkeit gegen Infektion und 
Intoxikation geschwächt wird, von großer Bedeutung geworden. Die 
klinischen Mitteilungen über den Verlauf von Infektionen und Intoxika- 
tionen bei einnierigen Menschen sind bis jetzt recht spärlich geblieben. 
Auch die wenigen Tierversuche geben uns nicht besser als die klinischen 
Erfahrungen Aufschluß über die Widerstandsfähigkeit einnieriger Tiere 
oder Menschen gegen Infektion oder Intoxikation. Verf. stellte daher 
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neue Forschungen über diesen wichtigen Punkt an. Er prüfte die 
Widerstandsfähigkeit Einnieriger gegen verschiedene, genau dosierbure 
Gifte bei Kaninchen, denen eine Niere exstirpiert wurde. - Verf. stellte 
fest, daß einnierige Kaninchen gegen Vergiftungen mit Urethan, Mor- 
phium und Diphtherietoxin nicht weniger widerstandsfähig als doppel- 
nierige sind. Bei den einnierigen Tieren wird dagegen eine deutlich ge- 
steigerte Giftempfindlichkeit gegen Medinal, Chloralhydrat und Atropin 
beobachtet. Die erste Gruppe umschließt nur Gifte, die entweder gar 
nicht durch die Nieren ausgeschieden werden oder erst nach ihrer Um- 
wandlung in physiologisch harnfähige Substanzen. In der zweiten Gruppe 
sind Gifte vereint, die alle ziemlich unverändert in den Urin übergehen. 
Deshalb darf aus diesen Versuchen der Schluß gezogen werden, daß der 
Verlust einer Niere die Widerstandsfähigkeit des Tieres nur vermindert 
gegen Gifte, die als solche durch die Nieren ausgeschieden werden, nicht 
aber gegen Gifte, die auf andere Weise für den Körper unschädlich ge- 
macht werden (Ausscheidung in den Darm, Umsetzung im Körper in 
physiologische Substanzen usw.). In der Ordination medikamentöser Gifte 
an einnierige Menschen ist dieses am Tiere beobachtete Gesetz zu be- 
rücksichtigen. Kr. 


b) Klinische u. funktionelle Nierendiagnostik. 


Beiträge zur Nierenchirurgie. Von Leo Hermauns-Aachen. 
(Dissertation, Freiburg i. Br. 1911.) 

Verfasser hat es unternommen, die Literatur der letzten Jahre, die 
sich mit der Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen befafst, 
zusammenzustellen, und teilt im Anschlufs daran ausführlich die Kranken- 
geschichten von 34 in der Freiburger Frauenklinik beobachteten Fällen 
mit. Von den in Anwendung gekommenen Funktionsprüfungen hat die 
Albarransche Methode die besten Resultate aufzuweisen, und zwar 
war es insbesondere die Beobachtung der Gesamtausscheidungsverhältnisse, 
die in schwierigen Fällen die Frage nach der funktionellen Bewertung 
der restierenden Niere am besten und klarsten zu entscheiden vermochte. 
In den einfacheren Fällen von chirurgischer Nierenerkrankung führte 
auch schon die einfachere Funktionsprüfung nach Casper zum Ziele. 
Da die Albarransche Funktionsprüfung an die Technik des Arztes, 
vor allem aber auch an die Geduld und die Toleranz des Patienten die 
gröfsten Anforderungen stellt, so würde es sich vielleicht empfehlen, in 
den weniger komplizierten Fällen sich mit der Anwendung der Indig- 
karminprobe und der Casperschen Methode zu begnügen. Sowohl die 
Indigkarmin- und Phloridzinprobe als anch die Albarransche 
Funktionsprüfung hatten Versager aufzuweisen. Für die Tatsache, 
dals mit Hilfe der funktionellen Methoden ausschliefslich die Funktions- 
tüchtigkeit, nicht aber der Umfang der anatomischen Läsion der Niere 
festgestellt werden kann, legen 2 Fälle von essentieller Hämaturie und 
einseitiger Albuminurie, wo auf der erkrankten Seite erhebliche Funktions- 
störungen festgestellt wurden, beredtes Zeugnis ab. In beiden Fällen 
war die Niere pathologisch-anatomisch ohne irgendwelche feststellbare 
Veränderung. Die hohe Bedeutung der allgemeinen klinischen Unter- 


524 Nieren und Harnleiter. 


suchungsmethoden, insbesondere der Untersuchung des Urins auf Eiweifs, 
Zylinder usw., wird durch die beiden Fälle von hämorrhagischer Nephritis 
dargetan, von denen der eine unter dem Bild einer essentiellen Hämaturie, 
der andere in Form einer Nierentuberkulose verlief und zu Täuschungen 
Anlafs gab. Die aus äulseren Gründen unterbliebene radiologische Unter- 
suchung führte in 2 Fällen zu Irrtümern. In beiden Fällen fand man 
nach Freilegung der scheinbar kranken Seite keine Niere vor. Der vor- 
genommene Ureterkatheterismus, bei dem der Katheter einige Zentimeter 
oberhalb der Blase auf ein nicht überwindbares Hindernis stiefs, führte 
in diesen Fällen zu der Vorstellung, dafs es sich um einen im Ureter 
befindlichen Nierenstein handle. Nur in einem Falle von Nierentuber- 
kulose finden sich Angaben über die Heranziehung des Tierversuches 
zur Diagnose. In diesem Falle wurde auf Grund des positiven Aus- 
falles die Exstirpation der betreffenden Niere ausgeführt. In einem Falle 
von Urämie versagte die Indigkarminprobe und die Bestimmung 
des Blutgefrierpunktes. Sie gaben beide normale Werte, dagegen 
gab die Phloridzinprobe eine erhebliche Verspätung der Zuckeraus- 
scheidung. In einem zweiten Falle versagte die Indigkarminprobe 
ebenfalls, indem sie eine normale Funktion der als gesund betrachteten 
Niere ergab, während eine post operationem vorgenommene Albarransche 
Funktionsprüfung eine wesentliche Einschränkung ihrer Akkommoda- 
tionsbreite feststellte. 

Angesichts dieser Tatsachen ergibt sich für kompliziert liegende 
Fälle, besonders für solche, in denen die mikroskopische Untersuchung 
des Urins eine beiderseitige Erkrankung feststellt, die dringende Forde- 
rung, alle zu Gebote stehenden Untersuchungsmethoden anzuwenden. 

Fritz Loeb-München. 


Contribution chirurgicale à l’8tude du fonctionnement intime 
des deux reins. Von Dr. F. Cathelin, Chirurgien en Chef de l'Hôpital 
d’Urologie, ancien Chef de Clinique et Lauréat de la Faculté de Médecine de 
Paris. (Folia urologica Bd. VI, No.2, Juli 1911.) 

Nachdem Cathelin auf den grofsen Unterschied zwischen den s0- 
genannten medizinischen und chirurgischen Nierenkrankheiten hingewiesen 
und die verschiedenen bis jetzt angewandten Mittel zum Studium der 
Nierenfunktion einer Beurteilung unterzogen hat, bespricht er zunächst 
die Wichtigkeit der Menge des Harnstoffs und stellt dann die vier 
grolsen malsgebenden Gesetze der renalen chirurgischen Physiologie auf, 
die er als Ergebnis des Studiums von ungefähr 3000 getrennten Harn- 
untersuchungen gefunden hat, und die folgendermalsen lauten: Gesetz 
des Wertes der absoluten Harnstoffmenge (pro Liter); Gesetz 
der Harnstoffmengeausscheidung: Gesetz der Beständigkeit 
der Harnstoffmenge; Gesetz der Unbeweglichkeit der Harn- 
stoffmenge. — Der Verfasser zeigt dann die Nichtübereinstimmung 
des Gesamtharnstoffes mit dem Harnstoff des getrennt aufgefangenen 
Urins, sowie die verschiedenen mit der instrumentellen Untersuchung 
verbundenen Beschaffenheiten des Harnstoffes, z. B. den häufigen Mangel 
der Absonderung der kranken Niere, die Gleichheit der Absonderung 
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beider Nieren, die relative Insuffizienz der kranken Niere; hierauf be- 
spricht er die physikalischen Eigenschaften des getrennt aufgefangenen 
Urins (Menge, Farbe, mikroskopische Untersuchung). Er schliefst mit 
dem Studium des Harnstoffes in den verschiedenen Krankheiten, beson- 
ders bei Nierentuberkulose, Nierenkrebs und Sackniere. Der Verfasser 
hat seit 10 Jahren alle seine Nierenoperationen auf Grund der Analyse 
der pro Liter erhaltenen Harnstoffmenge ausgeführt und hat es niemals 
zu bedauern gehabt. Seine letzten 60 Nierenoperationen, die in 18 Mo- 
naten ausgeführt worden sind, endeten alle mit Genesung. (Übersetzung 
von Saint-Cène-Paris.) Kr. 

Diagnostic de la valeur fonctionelle des reins. Von Marion. 
(Société de Chirurgie, Nov. 1910. Archives générales de Chirurgie. Mars 
1911. p. 316.) 

Marion-Paris erörtert die Diagnose der Nierenfunktion. Die intra- 
vesikale Trennung des Harns ist eine gefährliche Methode wegen der 
möglichen Irrtümer und nur anzuwenden, wenn die anderen Methoden 
unmöglich. Veränderungen der Niere und des Harnleiters im Beginn 
kann man durch sie überhaupt nicht erkennen. Die einzige zuverlässige 
Methode ist der doppelseitige Ureterenkatheterismus in fast allen Fällen; 
ist derselbe unmöglich, so ist eine Operation nützlicher und weniger 
gefährlich als eine immerhin zweifelhafte intravesikale Harnseparation. 
Bazy erinnert an das Vorhandensein eines mittleren dritten Ureters als 
Fehlerquelle der Separation; auch der Ureterenkatheterismus müsse über- 
wacht und interpretiert werden. Legueu macht im Falle der Unmög- 
lichkeit des Ureterenkatheterismus eine Exclusio renis durch Ligatur des 
Ureters, wenn eine deutlich einseitige Lokalisation des Leidens erkenn- 
bar; sonst die Sectio alta, um einen Katheter in den Ureter zu legen. 
Michon ist auch Partisan des Ureterenkatheterismus, eventuell für 
temporäre Exclusio renis Hartmann ist bisher noch nie von dem 
Separator getäuscht worden und erachtet den Ureterenkatheterismus für 
eine Infektionsquelle für gesunde Organe. Tuffier hält die Harnsepara- 
tion für unsicher und würde auf ihre Resultate keine Operation wagen. 
Die sicheren, aber gefährlicher erkauften Resultate des Ureterenkathete- 
rısmus müssen bedächtig interpretiert und gewürdigt werden. Die Ab- 
klemmung des Harnleiters ist gefährlich und in ıhren Resultaten unsicher, da 
sie die Arbeit der anderen Niere beeinflussen kann. Mankiewicz-Berlin. 


Experimentelle Studien zur Nierenfunktion. Von A. Katz und 
R. Lichtenstern- Wien. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 23, 1911.) 

Um über das Vorkommen und die Natur der nach Ureterenunter- 
bindung auftretenden toxischen Stoffe klar zu werden, haben die Ver- 
fasser im Wiener physiologischen Institute eine Reihe von Untersuchungen 
an Kaninchen und Hunden angestellt und kommen zum Resultate, dafs 
l. der Nachweis der nach Ureterenunterbindung im Hunde- und Kanin- 
chenorganismus entstehenden Toxine mit Hilfe der Präzipitinreaktion in 
eindeutiger Weise möglich ist, und dafs 2. daher diese Toxine als Eiweils- 
körper oder als hochmolekulare Abbauprodukte des Eiweilses anzusehen 
sind. von Hofmann- Wien. 
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On the value of urinary examination in dermatological prac- 
tice with special reference to the Joulie reactions. Von E.G. Little. 
(The Practitioner, July 1911.) 

L. legt grofses Gewicht auf die Bestimmung der Azidität des Urins 
nach Joulie (Titration mit Zuckerkalk). Er hat in vielen Fällen von 
Hautkrankheiten durch Behandlung der bestehenden Hypo- oder Hyper- 
azidität gute Erfolge erzielt. von Hofmann- Wien. 


Mesure de l’activit6 rönale par l’ötude comparée de l’uree 
dans le sang et de l’urde dans l’urine Von Ambard-Paris und 
Moreno-Oporto. (La Semaine médicale, 31. Band 1911.) 

Die Einteilung Castaignes, wonach die Nephritiden auf funk- 
tioneller Basis in hydropigene, urämigene und gemischte gesondert werden 
können, bildet die Grundlage der Untersuchungen. Besonders die urä- 
migenen Nephritiden, bei denen abnorme Stickstoffwerte im Blut ge- 
funden werden, sind von ihnen studiert worden. Dabei kommen drei 
Faktoren in Betracht: der Harnstoffgehalt des Blutes, der Harnstoffgehalt 
des Urins zur Zeit des Versuchs und die gesamte in 24 Stunden aus- 
geführte Harnstoffmenge. Um einheitliche Untersuchungsverhältnisse zu 
haben, wurden die Proben während einer kurzen Zeit — !/,—?/, Stunde 
— entnommen. 10 Minuten nachdem die Blase entleert ist, werden 
etwa 40 ccm Blut durch Schröpfkopf oder aus der Vene genommen und 
nach !/,—?/, Stunde die Blase sorgfältig entleert. Am Urin wurde nun 
die Menge des Harnstofls in Grammen, die auf einen Liter Harn be- 
zogen wurden (C), am Blut wurde die Menge des Harnstoffs in Grammen, 
bezogen auf l Liter Blut (Ur) bestimmt. Die Menge des ausgeschiedenen 
Harnstoffes in Grammen auf 24 Stunden berechnet wurde D genannt. 
Es ergaben sich nun folgende Gesetze: 

„l. Wenn die Niere in konstanter Konzentration Harnstoff aus- 
scheidet, variiert diese Ausscheidung proportional dem Quadrat der Harn- 
stoffkonzentration des Blutes. 

2. Wenn bei konstanter Konzentration des Harnstoflfs im Blut der 
Untersuchte den Harnstoff in verschiedenen Konzentrationen ausscheidet, 
ist die gesamte Harnstoflausfuhr umgekehrt proportional der Quadrat- 
wurzel aus der Harnstoffkonzentration des Urins. 

3. Wenn Harnstoffkonzentration im Blut und Urin variiert, so 
variiert die gesamte Harnstoffausfuhr direkt proportional zum Quadrat 
der Harnstoffkonzentration des Bluts und umgekehrt proportional der 
Quadratwurzel aus der Harnstoffkonzentration des Urins.“ 

Diese Gesetze konnten nur durch willkürliche Anderungen der ein- 
zelnen Faktoren erwiesen werden. Um den Harnstofigehalt des Bluts zu 
variieren, wurde den Versuchsportionen Harnstoff eingegeben. Um die 
Konzentration des Harnstoffs des Urins zu ändern, wurde Wasser ein- 
gegeben. Einige Fehlerquellen, die sich dabei ergeben, müssen im Ori- 
ginal eingesehen werden. Es müssen ferner das Körpergewicht der unter- 
suchten Personen auf einen Normalmenschen von 70 Kilo und die Kon- 
zentration des Urins auf ein willkürlich angenommenes Mittel von 25°, 
bezogen werden. Dann ergibt sich folgende Formei für die urämische 
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Konstante K: Ur: y D Xx z >< Vs —=K, wobei Ur der Harnstoff- 


gehalt des Blutes, D = die in 24 Stunden im Urin festgestellte Harn- 
stoffmenge, P das Gewicht der untersuchten Person in Kilo und C die 
wirklich beobachtete Urinharnstoffkonzentration darstellt. Diese Konstante 
beträgt beim normalen Menschen 0,040. 

Da nun die urämische Konstante den Quotienten aus dem Harnstoff- 
gehalte des Blutes durch die Quadratwurzel aus gesamter Harnstoffausfuhr 
darstellt, kann man unmittelbar die Harnstoffausfuhr bei einem gegebenen 
Menschen bestimmen durch Teilung des Blutharnstofigehaltes durch die 
Konstante und Erhebung des Resultats ins Quadrat (Ur: K)’. Es ge- 
stattet also die urämische Konstante, unmittelbar die Harnstoffausfubr 
eines Gesunden mit der Harnstoffausfuhr eines Kranken zu vergleichen, 
wenn der Blutharnstoff beider gleich ist. Die Urintätigkeit läfst sich 
hierdurch auf einfache Weise bestimmen. (Genaueres siehe Originalarbeit.) 

Bei den schweren Fällen urämigener Nephritis ist in einem Beispiel 
eine Konstante von 0,3 berechnet, woraus für den funktionellen Wert 
des Parenchyms kaum 2° des normalen errechnet ist. So läfst sich 
mittelst dieser Methodik im Verlauf der Krankheit jederzeit die Funk- 
tionsfähigkeit des Parenchyms bestimmen. Ein weiterer Nutzen der Me- 
thode liegt in der Bestimmung der Konstante zweier verschiedener Nieren 
(chirurgische Nierenkrankheiten), aus denen sich die Funktionsfähigkeit 
jeder Niere berechnen läfst. N. Meyer-Wildungen. 


c) Eklampsle und Urämie. 


Studie zur Eklampsiefrage. Von K. Krasser-Klosterneuburg. 
(Wiener klin. Rundschau, Nr. 9. 1912.) 
Aus K.s Ausführungen geht hervor, daß wir es bei der Eklampsie 
aller Wahrscheinlichkeit nach mit Adrenalinwirkungen zu tun haben. 
von Hofmann-Wien. 


Über die prophylaktische Therapie der Eklampsie von Stro- 
ganoff. Von R. Kapferer-Bremen. (Wiener klin. Rundschau, Nr. 2. 1912.) 

Die Therapie Stroganoffs besteht neben Erhaltung möglichster 
Ruhe in der Umgebung der Patientin in einer methodisch durchgeführten 
Chloralhydrat-Morphiumnarkose Die auf der Freiburger Universitäts- 
klinik durchgeführte Nachprüfung dieser Methode ergab bisher gute 
Resultate. von Hofmann-Wien. 


Die Erfolge der Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von 
W. Poten-Hannover. (Zeitschr. f. gynäk. Urologie, Bd. III, H.3, 1912.) 

Die Zahl der Nierendekapsulationen bei Eklamptischen hat das erste 
Hundert überschritten. Verf. erscheint es daher an der Zeit, sich 
Rechenschaft über die Erfolge dieser Operation abzulegen. Sind nun 
die bisher bekannt gewordenen Erfolge der Nierendekapsulation über- 
haupt solche, daß man an einen Fortschritt durch diesen Eingriff glauben 
muß oder doch kann? In nicht wenigen Publikationen ist darauf hin- 
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gewiesen, daß alsbald nach der Operation die bis dahin stockende Harn- 
absonderung in Gang kam, das Bewußtsein rasch zurückkehrte usw., 
kurz, der Beobachter war überrascht durch den prompten Erfolg. Solchen 
Einzelerfahrungen gegenüber weist Verf. darauf hin, daß auch ohne De- 
kapsulation plötzliche und unerwartete Besserungen aller Symptome vor- 
kommen, dafs also die Möglichkeit eines Irrtums über die Wirkung der 
angewandten Therapie gerade hier eine außerordentlich große ist, um so 
mehr, als der Wunsch, der Kranken geholfen zu haben, und ein falsches 
Urteil über den Wert der Dekapsulation im allgemeinen die notwendige 
nüchterne Kritik nicht aufkommen läßt. Wer z. B. bei Sippel liest, 
daß von 46 operierten Eklamptischen 30 von ihrer Erkrankung gebeilt 
wurden, und daß die Erhaltung dieser 30 Menschenleben (trotzdem noch 
4 an Komplikationen starben!) lediglich der Nierenentkapselung zu danken 
sei, da sie sonst dem sicheren Tode verfallen waren, der muß freilich, 
sagt Verf., falls ihm nicht eine große eigene Kenntnis zu Gebote steht, 
zu der Anschauung kommen, dafs die Dekapsulation mehr leistet als jede 
andere Behandlungsart. Um nun deren Erfolg beurteilen zu können, 
stellt Verf. die auf die Operation folgenden Krampfanfälle, sowie die 
resultierenden Todesfälle zusammen und vergleicht sie mit den in der 
Provinzial-Hebammenlehranstalt Hannover beobachteten Eklamptischen, 
die nicht dekapsuliert wurden. Dabei ergibt sich, daß die nichtdekap- 
sulierten Kranken erheblich besser gefahren sind als die operierten. Hier 
40,7°/,, dort nur 23,3°/, Sterblichkeit! Was die Todesursache bei den 
Gestorbenen anlangt, so sind die meisten der Dekapsulierten, ebenso wie 
Verfassers Eklamptische, in Koma oder an den unmittelbaren Folgen 
der Eklampsie — Herzschwäche, Pneumonie usw. — verschieden, eine 
Sepsis und eine Jodoformvergiftung, die nach der Operation das Ende 
herbeiführten, sind dieser selbst zur Last zu legen. Wenn ich, schließt 
Verf., bisher Nierendekapsulationen bei Eklamptischen aus dem Grunde 
nicht ausgeführt habe, weil ich die theoretische Berechtigung der Ope- 
ration nicht einsehen konnte, so werde ich künftig, nachdem die Praxis 
ihre Nutzlosigkeit ergeben hat, erst recht den Mut dazu nicht finden. 


Kr. 


Beitrag zur Nierendekapsulation bei Eklampsie. Von Fritz 
Albrecht. (Dissertation, Halle-Wittenberg 1911.) 

Verfasser hat aus der Literatur 62 Fälle von Nierendekapsulation 
wegen Eklampsie gefunden. Von diesen 62 Öperierten sind 25 gestorben, 
37 sind nach der Nierendekapsulation gesund geworden. 5 Todesfälle, 
die nach der Heilung der Eklampsie an anderen Krankheiten erfolgten, 
sind hier nicht zu berücksichtigen. Nach Abzug dieser Fälle würde die 
Mortalität noch ca. 33°/, betragen. Das sei, wenn auch die einzelnen Fälle 
nicht alle gleichmäßig eingeschätzt werden können, ein sehr erfreuliches 
Resultat, handele es sich doch um Kranke, die nach ärztlichem Ermessen 
ohne die Entkapselung dem Tode verfallen waren. Daran ändere sich 
auch nichts dadurch, daß vielleicht in einzelnen Fällen ohne präzise In- 
dıkation unnötig operiert wurde, denn demgegenüber stehen auf der anderen 
Seite wieder Fälle, in denen der Eingriff zweifellos zu spät ausgeführt 
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wurde. Ein abschließendes Urteil über den Wert der Nierendekapsu- 
lation zu geben, ist noch nicht möglich, doch darf man auf Grund 
dieser Resultate behaupten, daß die Operation sich einen ehrenvollen 
Platz in der Behandlung der FEklampsie gesichert hat. 

Fritz Loeb-München. 


Nierenaushülsung bei Urämie. Von Dr. Theodor Gümbel- 
Charlottenburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr.’13.) 

Bei einem 6 jährigen Kinde entwickelte sich im Verlauf einer akuten 
Nephritis eine schwere Urämie. Entkapselung und Rindenspaltung der 
rechten Niere brachte ein schnelles Verschwinden der urämischen Symptome 
und einen Rückgang der Nephriten. Eine leichte Albuminurie und ge- 
legentlich auftretende Zylindrurie blieben aber auch in der Folgezeit be- 
stehen. Den Erfolg des chirurgischen Eingriffes führt Verf. auf die 
Entspannung und Beseitigung des gesteigerten intrarenalen Druckes zurück. 
Mit der vorstehenden Mitteilung ist eine historische Erörterung des 
Themas und eine genauere Indikationsstellung für das chirurgische Ein- 
greifen bei Eklampsie, bei Anurie und Urämie im Verlaufe akuter und 
chronischer Nephritiden verknüpft. Ludwig Manasse-Berlin. 


Du traitement chirurgical des néphrites médicales aiguës à 
propos d’un cas de néphrite postostéomyélitique. Von G. Worms 
und À. Hamant-Nancy. (Ann. des mal. gén.-urin. 1910, Vol. II No. 21.) 

In der Kinderklinik zu Nancy wurde ein Fall von akuter Nephritis 
nach Osteomyelitis, begleitet von Anurie und Urämie, durch Nephrotomie 
geheilt. Dieser Fall gibt den Autoren Gelegenheit, die operative Be- 
handlung der akuten Nephritis in historischer und klinischer Hinsicht 
zu beleuchten. Nach einer Studie über einige pathologische Fragen wie 
die Doppelseitigkeit der Nephritiden, die renale Spannung und die Anurie 
sowie über Indikationen zur Operation und die Wahl der Methode wer- 
den folgende Schlufssätze aufgestellt: 

1. Die passagere akute Nephritis heilt bei interner Behandlung aus. 

2. Die bei der Nepbritis acutissima auftretende Anurie endet meist 
letal, operative Heilungsversuche sind, obwohl wenig aussichtsreich, immer- 
hin zu versuchen. 

3. Anurie, Urämie und miliare Abszesse bei protrahierter akuter 
Nephritis indizieren die Operation. 

4. In diesen Fällen ist die Nephrotomie mit anschliefsender Drai- 
nage die Operation der Wahl. 

5. Die wenigen zur Beobachtung gelangten Fälle berechtigen nicht 
zu bindenden Schlüssen über die Wirksamkeit der operativen Behandlung. 

A. Citron-Berlin. 


d) Ureter. 


Über die Lymphgefäße des menschlichen Ureters. Von Privat- 
dozent Dr. A. Bauereisen-Kiel. (Zeitschr. f. gynäkol. Urologie. 1911. Nr. 5. 
Bd. 2.) 


Überblickt man die bisherigen Forschungsresultate über die Lymph- 
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gefälse des Ureters, so läfst sich feststellen, dafs W. Krause der einzige 
Forscher ist, dem die Injektion der Lympfgefälse der Uretermukosa ge- 
glückt ist. Alle anderen Unterstcher hatten ein negatives Ergebnis. Verf. 
vorliegender Arbeit versuchte nun den endgültigen Beweis für das Vor- 
handensein von Lymphgefälsen in der Ureterwand zu liefern, und damit 
die Grundlage für das Verständnis mancher Erkrankungen der Harn- 
organe zu schaffen. Als Material gebrauchte er vorzugsweise die Ureteren 
neugeborner Kinder. Verfassers Präparate lassen keinen Zweifel daran, 
dafs die Mukosa und Submukosa des menschlichen Ureters Lymphgefäfse 
aufweist, die mit denen der Muskularis und der Adventitia im Zusammen- 
hang stehen. Direkt unter dem Blutkapillarnetz, das am oberflächlichsten 
in der Mukosa liegt, befindet sich das Lymphkapillarnetz. Aus den 
Lymphkapillaren gehen die kleineren Lymphgefälse hervor, die durch 
die Muscularis in die Adventitia ziehen und von da als abführende Ge- 
fälse zu den zugehörigen regionären Lymphdrüsen sich verfolgen lassen. 
Wir haben uns also den Lymphstrom in der Richtung von der Mukosa 
zur Adventitia zu denken. Dabei stehen die Lymphgefälse des Ureters, 
auch in der Längsrichtung, in direktem Zusammenhang. Weiter steht 
fest, dafs die Blase direkt mit dem unteren Drittel des Ureters durch 
Lymphbahnen verbunden ist. Das gleiche findet mit der Niere im oberen 
Ende der Ureteren statt. Niere und Blase stehen demnach durch die 
Lymphgefälse des Harnleiters in viel näherer Beziehung zueinander, als 
man bisher angenommen hat. Verf. glaubt behaupten zu dürfen, dafs 
die Niere von der Blase aus durch pathogene Keime auf dem Lymph- 
wege leichter zu erreichen ist als intraureteral. Eine zweite, wohl nur 
selten von praktischer Bedeutung werdende Verbindung zwischen Blase 
und Niere stellen die abführenden Lymphgefälse und die zugehörigen 
regionären Lymphdrüsen, der Blase, des Harnleiters und der Nieren dar. 
Wir können jetzt, sagt Verf., mit vollem Verständnis das bemerkenswerte 
Verhalten der lymphogen aszendierenden Blasenuretertuberkulose in der 
Ureterwand würdigen. Entsprechend den zahlreichen Lymphgefälsen der 
Blasenmuskularis und den direkten Verbindungen dieser Gefäfse mit dem 
Lymphgefäfse der äulseren Ureterschicht, sehen wir das Virus der Tuber- 
kulose zuerst in der Adventitia des Ureters sich ausbreiten. Erst wenn 
durch reichlich gebildetes Granulationsgewebe dem von der Mukosa her 
gerichteten Lymphstrom der Weg verlegt wird, gelingt es, den Tuberkel- 
bazillen allmählich in die Muskularis einzudringen und schliefslich die 
Submukosa und Mukosa zu okkupieren. Aber nicht nur der entgegen- 
gerichtete Lympbstrom läfst die Tuberkelbazillen langsam nach innen zu 
wandern, sondern auch die in der Muskularis schräg verlaufenden Lymph- 
gefälse werden durch das sich ausbreitende Granulationsgewebe kompri- 
miert werden, und so wiederum ein Hindernis bilden für das Eindringen 
der Tuberkelbazillen. Es ist für den unbeweglichen Tuberkelbazillus 
leichter, in der Adventitia nierenwärts zu wandern, als gegen den Strom 
die Mukosa zu erreichen und sie schliefslich zu durchbrechen. Beim 
Menschen wird der Fall kaum jemals eintreten, dals eine Blasentuber- 
kulose einen derartigen Umfang zu erreichen vermag, dafs dadurch eine 
intramural-aszendierende Nierentuberkulose entsteht. Viel bessere Chancen 
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zum Weiterwandern findet der Tuberkelbazillus, wenn er von der Niere 
aus entweder intrakanalikulär oder auf dem Lymphwege des Nierenbeckens 
die Mukosa des Ureters infizieren kann. Von hier aus wird er mit dem 
Lymphstrom in die Submukosa und von da in die übrige Wand des 
Ureters verschleppt. Die Tatsache, dafs die Lymphkapillaren in nächster 
Nähe der Basalschicht des Mukosaepithels enden, lenkt die Aufmerksam- 
keit auf die möglichste Vermeidung von Epithelverletzungen durch den 
Ureterkatheterismus. Die Aseptik bei der Cystoskopie kann nicht streng 
und ernst genug durchgeführt werden. Verf. ist weit entfernt, jede 
Pyelitis und Pyelonephritis als auf lymphogenem Wege entstanden an- 
zusehen. Er glaubt aber, durch die endgültige Feststellung, dafs die 
Mukosa, Submukosa, Muskularis und Adventitia des menschlichen Ureters 
mit einem grolsen zusammenhängenden Lymphgefälsnetz ausgestattet ist, 
einen bisher kaum genannten Weg für eine Infektion der Niere, des 
Ureters und der Blase ins rechte Licht gestellt zu haben. Verf. ist 
überzeugt, dafs der intraureterale Weg für eine Niereninfektion bei be- 
stehendem Urinstrom durch irgend welche pathogene Keime zuungunsten 
des lymphogenen Weges überschätzt worden ist. Einzelne Fälle von Er- 
krankung der Harnorgane sind überhaupt nur durch die Ausbreitung auf 
Iymphogenem Wege erklärbar. Selbst der hämatogene Weg wird für 
manchen Fall zugunsten der Iymphogenen Ausbreitung auszuschalten sein. 


Kr. 


Ein Fall von beiderseits vollkommen verdoppeltem Ureter. 
Von H. Unterberg-Budapest. (Budapesti Orvosi Ujság 1911, Nr. 44.) 

Eine 23jährige Frau klagt über Blasenstörungen mit seit Monaten 
anhaltendem häufigem Harndrang und brennenden Schmerzen. An der 
Spitze des Trigonums nimmt auf beiden Seiten je eine normal gelegene, 
längliche, spaltenartige YIreteröffnung Platz, davon nach ein; und vorwärts 
auf etwa einen Zentimeter eine ebenfalls beiderseits symmetrisch ge- 
legene, der ersteren vollkommen ähnliche Ureteröffnung, dem Laufe der 
Plica interuretrica entsprechend. Beide ziehen sich zeitweise rbythmisch 
zusammen, wobei Urin entleert wird. Autor führte in die Ureteröfinungen 
mit Bleimandrin versehene Katheter ein; der Katheter drang links 31 
bis 35 cm tief. Rechts drang ein Katheter bis zur Höhe von 30 cm, 
während der andere in einer Höhe von 10 cm stecken blieb. Die 
Röntgenaufnahme zeigte, dafs jeder Katheter voneinander selbständig vor- 
gedrungen ist. Die beiden linksseitigen liefen parallel, kreuzten ein- 
ander zweimal und ihre gröfste Entfernung voneinander übertraf nicht 
l cm. Unmittelbar vor dem Nierenbecken fangen sie an zu divergieren 
und laufen 5—6 cm divergierend und münden in einer Entfernung von 
2!/, cm in das Nierenbecken. Rechts blieb einer der miteinander parallel 
laufenden Katheter in der Höhe der Linea innominata stecken. Die 
gewöhnlichen Katheter liefen glatt bis zur Nähe des Beckens. Aus 
Jedem entleert sich Urin. Autor injizierte in jeden Katheter je 5 cm? 
Ua hige Indigokarminlösung. Aus demselben Katheter entleerte sich 
ein längere Zeit gefärbter Urin, während der aus den den äufseren Ureter- 
öffnungen entsprechenden rechts- und linksseitigen Kathetern kommende 
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Urin keine Spur von Farbe zeigte. Dies und die Gegenprobe zeigte 
zweifellos, dafs das untersuchte Individuum beiderseits auch zwei von- 
einander getrennte Nierenbecken besals.. Wenn man in erster Reihe die 
proximale Öffnung katheterisiert, hebt der eingeführte Katheter eine starke 
Falte heraus, auf deren eine Seite die distale Ureteröffnung fällt, deshalb 
stölst die Katheterisierung auf grofse Schwierigkeiten oder ist im allge- 
meinen unmöglich. Deshalb muffs man folgendermalsen vorgehen: Ein 
Ureterkatheter muls zuerst in die proximale Öffnung eingeführt werden, 
darf aber nur !/,—]1 cm weit geschoben werden, d.h. solange, bis er 
unmittelbar in die Nähe der distalen Öffnung kommt, sie aber nicht 
erreicht und dann sofort in diese den zweiten Katheter. Jetzt können 
beide ohne Hindernis bis zum Becken geschoben werden. Wichtig ist, 
dafs man die Bedeutung und Anwesenheit der doppelten Ureter kennt, 
namentlich, wenn ein Nierenteil krank (Fall von Brandsford Levis) und 
der andere gesund ist. Porosz- Budupest. 


Die Aktionsfähigkeit der Nieren in einem Falle von voll- 
kommen doppeltem Ureter auf einer Seite. Von Hugo Unterberg- 
Budapest. (Sebeszet, Beiblatt der Budapesti Ujság 1911, Nr. 1.) 

Ein 24jähriger junger Mann litt an rechtsseitiger, typisch tuberku- 
löser Nebenhodenentzündung. In dem schwach trüben Urin kann wenig 
Eiter nachgewiesen werden. Bei der cystoskopischen Untersuchung stellt 
sich heraus, dafs die Blasenschleimhaut vollkommen intakt ist und dafs 
auf der Ureterseite zwei Ureteröffnungen sind. Die rechte Ureteröffnung 
ist an der rechten Spitze des Trigonums. Auf der linken Seite ist eine 
Ureteröffnung ebenfalls an der linken Spitze des Trigonums, die andere 
ist ungelähr 10—12 Millimeter nach vorn und einwärts, dem Laufe des 
Ligamentum interuretericum (Plica interureterica) entsprechend. Das 
Resultat der funktionellen Untersuchung war folgendes: Zwei alleinstehende 
Teile der linken Niere sondern Urin verschiedener Menge und ver- 
schiedener Zusammensetzung ab. Der Nierenteił, der eine kleinere Menge 
Urin abgesondert hat, sonderte Kochsalz und Urate von höherem Prozent- 
satz ab als der andere und der Urin hatte ein höheres spezifisches Ge- 
wicht und höhere molekulare Konzentration. Die Gesamtmenge seiner Salze 
war geringer als die des Urins der anderen Niere. Die in derselben Zeit 
abgesonderten Urine wiesen in betreff der Menge und des spezifischen 
Gewichtes wesentliche Unterschiede auf, wie man sie bei dem gegen- 
seitigen Verhältnisse zweier gesunder Nieren niemals finden kann. Der- 
selbe Nierenteil sonderte immer Urine von kleiner Menge und höherer 
molekularer Konzentration ab und vice versa. Die Menge der von zwei 
linken Nierenteilen abgesonderten Salze (Urate, Kochsalz) unterscheidet 
sich kaum von der Menge der während der Zeiteinheit abgesonderten 
Salze. Die zwei linken Nierenteile zusammen funktionieren annähernd 
gleichmälsig mit der rechten Niere. Porosz-Budapest. 


Eine neue Methode, die Enden eines durchschnittenen Ureters 
zu vereinigen. Von Dr. William Forssell in Uddevalla, Schweden. 
(Zentralbl. f. Chir. 1911, Nr. 41.) 

Verf. durchschnitt bei Operation eines grofsen, retroperitoneal ge- 
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legenen Fibromyoms den linken Harnleiter da, wo er in einer Furche 
des Myoms lag und hob ihn mit diesem aus dem Becken heraus. Da 
er mit den Behandlungsmethoden derartiger Verletzungen nicht vertraut 
war, mulste er sich auf eigene Hand zu helfen suchen; es schien ihm 
dabei, dafs eine direkte Vernähung der beiden Harnleiterenden in einer 
Weise, die gegen Harnfistel und primäre oder sekundäre Striktur sicherte, 
nur mit grofser Schwierigkeit ausführbar wäre. Weit zuverlässiger schien 
es ihm, das obere Harnleiterende in das untere zu invaginieren. Verf. 
fürchtete aber, dafs auch dies milslingen könnte, wenn er nicht vorher 
die Schleimhaut des unteren Stückes in genügender Ausdehnung entfernt 
hätte; um dies aber ausführen zu können, erwies es sich als notwendig, 
die Harnleiterwand erst ein wenig zu spalten, und die Operation gestaltete 
sich also folgendermafsen: 1. Die Wand des vesikalen Harnleiterstumpfes 
wurde in einer Länge von ungefähr l cm, vom abgeschnittenen Ende 
gerechnet, aufgeschlitzt. 2. Seine Schleimhaut wurde alsdann in einer 
Höhe von ungefähr !/, cm entfernt, was unter gebührender Fixation des 
Harnleiterendes ohne allzu grofse Schwirigkeiten gelang. 3. Der renale 
Harnleiterstumpf wurde dann in den vesikalen durch eine Matratzennaht 
von Katgut ınvaginiert, welche an den beiden Stümpfen ein paar Milli- 
meter vom freien Schleimhautrande, und zwar gerade gegenüber dem 
Längsschlitz die ganze Wand fafste und an der Aufsenfläche des unteren 
Stumpfes geknüpft wurde. 4. Dann wurde der Längsschlitz des unteren 
Stumpfes durch ein paar Katgutknopfnühte geschlossen und sein trans- 
versaler Schnittrand in gleicher Weise mit dem äulseren Lager des oberen 
Stumpfes vereinigt. Um die Pat. vor einer eventuellen Harninfiltration 
zu schützen, wurde gegen den Harnleiter tamponiert, was sich jedoch als 
überflüssig erwies, so dafs die Tamponade bald weggenommen werden 
konnte. 2 Jahre nach der Operation hatte Verf. Gelegenheit, durch 
Harnleiterkatheterisierung festzustellen, dafs der Harn aus dem linken 
Harnleiter rhythmisch entleert wurde, und dafs der Katheter ohne Zeichen 
von Widerstand die verletzte Stelle des Harnleiters passierte. Der Aus- 
gang des Falles beweist, dafs das Verfahren ganz zweckmälsig ist, und 
dies, meint Verf., dürfte in noch erhöhtem Malse der Fall sein, wenn 
man die lädierte Stelle mit Peritoneum deckt, anstatt zu tamponieren. 


Kr. 


Über Ureterplastik. Von Dr. Joh. E. Schmidt- Würzburg. (Zentral- 
blatt für Chir. Nr. 1, 1912.) 

Verf. schlägt auf Grund von Versuchen an Hunden vor, die Auto- 
plastik des unteren Ureterendes mit Hilfe eines vesikalen Lappens zu 
machen. Er verfuhr dabei folgendermafsen: Nach Laparotomie rechts 
vom Penis wird bei dem mittelgrofsen Hunde die Blase vorgezogen, der 
Urcter isoliert. Bildung eines Serssa-Muskel-Schleimhautlappens mit 
hinterer Basis, wobei der Lappen basal etwas breiter genommen wird. als 
am freien Ende (um Knickung an der Einmündungsstelle in die Blase 
zu vermeiden). Einlegen eines Ureterenkatheters von der Blase aus ın 
den Ureter. Schlufs des Blasenlappenendes über demselben zum Rohr: 
alsdann wird der Ureter etwas in dieses T,appenrohr hineingezogen und 
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durch Knopfnähte zirkulär mit dem Lappenende vereinigt. Fortlaufende 
Naht der Schleimhaut des Lappens über dem Katheter und der Blase 
mit Katgut. Naht der Serosa-Muscularis darüber als zweite Schicht ge- 
lingt an dem neugebildeten Rohr nicht ganz exakt, weil sich der Lappen 
infolge Kontraktion der Muskeln stark nach aulsen umkrempelt. (Man 
darf also den Lappen nicht zu schmal nehmen.) Die Kommunikations- 
stelle und die Lappennaht wir mit Netz der Sicherheit halber gedeckt. 
Die Sektion nach 3!/, Wochen ergibt das neugebildete Rohr samt den 
Ureter gut durchgängig, die zugehörige Niere unverändert. Das gleiche 
Resultat ergab ein zweiter Fall. Bei einem dritten fand sich allerdings 
eine leichte Abknickung an der Kommunikationsstelle und infolgedessen 
eine mälsige Erweiterung des Nierenbeckens. Kr. 


Valeur fonctionelle des urétéro-anastomoses. Von Bazy. 
(Société de Chirurgie de Paris. Juli 1910. Archives générales de Chirurgie 
1911. p. 721.) 


Bazy-Paris bespricht den funktionellen Wert der Harnleiter- 
anastomosen unter Bericht einer vor sechs Jahren an einem Kinde 
wegen infizierter Hydronephrose vorgenommenen Ureteropyeloneostomie. 
Der jetzt vorgenommene Ureterenkatheterismus zeigte die vollständige 
Durchgängigkeit des Weges. Fehlen von Schmerz und Geschwulst nach 
Ureterenanastomose in aseptischen Fällen, Fehlen von Schmerz, Geschwulst 
und Allgemeinsymptomen in den septischen Fällen beweisen die Durch- 
gängigkeit der Anastomose. Der instrumentelle Nachweis ist sicher 
interessant, aber nicht unumgänglich notwendig. Mankiewicz-Berlin. 


Über Ureterimplantation in die Blase und Plastik bei Defekt 
des unteren Teiles des Ureters. Von K. Dahlgren-Upsala. (Nord. 
med. Arch. 1911, Bd. 44, Nr. 19.) 


Bei der 40 jährigen Frau entwickelte sich im Anschlufs an eine 
Uterusamputation mit Exstirpation der Adnexe eine Ureterbauchwand- 
fistel, welche scheinbar vom rechten Ureter ausging, nach rechtsseitiger 
Nephrektomie aber nicht ausheilte. Erst eine extraperitoneale links- 
seitige Ureterocystostomie führte nach verschiedenen Zwischenfällen zur 
Heilung. Im Anschlufs an diesen Fall bespricht D. die wichtigsten für 
die Ureterenimplantation in die Blase angegebenen Operationsmethoden 
und gibt dem Sampson-Krönigschen Verfahren den Vorzug. 

von Hofmann-Wien. 


Enorme cancer du col de l'utérus avec greffe vaginale et 
englobement des uretères. Von Joseph F. Martin. (Société des sciences 
médicales de Lyon, 22. Mürz 1911, Lyon médical 1911, No. 37.) 


Joseph F. Martin demonstriert ein durch Wertheim-Operation 
gewonnenes Präparat eines Uterus mit enormem Krebs des Gebärmutter- 
halses und der Scheide von einer jährigen Frau; das Präparat zeigt 
links und rechts je 2 cm lange bleistiftdicke Höhlungen, aus denen bei 
der Operation die zentralwärts erweiterten Ureteren unversehrt heraus- 
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geschält werden konnten; nach Beseitigung der Kompression kamen die 
Harnleiter sofort zum Normalvolumen zurück. Patientin wurde geheilt. 
Mankiewicz- Berlin. 


Zur Kenntnis der Ureterendilatation. Von R. Maresch. (Wiener 
med. Wochenschr., Nr. 4. 1912.) 

Bei der Sektion eines 22 jährigen, unter Erscheinungen von Dys- 
pnoe verstorbenen Patienten zeigte sich folgender Befund: Beide Nieren 
durch chronisch pyelonephritische Prozesse schwer geschädigt, beide 
Ureteren enorm erweitert (größter Umfang rechts 14, links 15 cm). 
Blase leicht bypertrophisch. Ein deutliches Passagehindernis war nicht 
nachweisbar, doch scheint der Grund für die Stauung in einer abnormen 
Faltenbildung an der Einmündungsstelle der Ureteren in die Blase ge- 
legen zu sein. 

In einem zweiten Falle, bei einem fünfmonatlichen Knaben, war der 
rechte Ureter normal, der linke stark dilatiert, an der Blasenmündung 
stark geknickt. von Hofmann-Wien. 


Dilatation kystique intravösicale de l'extrémité inférieure 
de l’uretère. Von Robert Rendu. (Lyon medical 1911, No. 50, p. 1315.) 

Rendu fand bei der Sektion eines an Bronchopneumonie gestor- 
benen 2'/,jährigen Kindes beiderseitige latente Hydronephrose infolge 
kongenitaler Enge der beiden Harnleitermündungen in die Blase, be- 
sonders des linken. Erweiterung der Ureteren. Komplette Verdoppe- 
lung des linken Harnleiters — beide zu Bleistiftdicke erweitert — mit 
cystischer intravesikaler Dilatation seines unteren — gemeinsamen — 
Endes zu einer 4 cm im Durchmesser grolsen, 15 ccm fassenden Tasche. 

Mankiewicz-Berlin. 


Experimentelle Studien zum künstlichen Ureterverschluß. \on 
Dr. M. Kawasoye (Formosa). (Zeitschr. f. gynäk. Urologie, Bd. III, 1912, 
Heft 3.) 

Die Ansichten der Kliniker über die Unterbindung des Ureters 
zum Zwecke der Nierenausschaltung sind bis heute geteilt. Einige 
hatten gute Erfolge, während andere wegen schlechter Resultate die Ab- 
bindung des Ureters fürchteten und widerrieten. Von großer Bedeutung 
in dieser Frage ist die definitive Entscheidung, ob es eine sichere Me- 
thode des operativen Ureterverschlusses gibt. Denn für die Fälle, in 
denen so große Ureterabschnitte reseziert werden müssen, daß weder die 
Ureterimplantation in die Blase, noch die Ureternaht ausführbar sind, 
stehen uns nur Verfahren zu Gebote, die nicht voll befriedigen. Die 
Einnähung des Ureters in die Bauchdecken, sowie die Ureterimplantation 
in den Darm sind früher oder später stets von Pyelonephritis gefolgt, die 
gekreuzte Uretero-Ureteroanastomose ist ebenso wie die sofortige Ne- 
phrektomie viel zu gefährlicb. Deshalb hat Verf. auf Anregung von 
Stoeckel experimentelle und anatomische Untersuchungen über den 
künstlichen Ureterverschluß vorgenommen. Zu seinen Experimenten be- 
nutzte er 10 Kaninchen und 2 Hunde. Die Operationen wurden unter 
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streng aseptischen Kautelen in Äthernarkose teils intraperitoneal, teils 
extraperitoneal ausgeführt Zur Unterbindung nahm Verf. feine Seiden- 
fäden oder feines Jodkatgut. Bei allen Operationen hat er mit größter 
Vorsicht die Schnürung so ausgeführt, daB durch die Zusammenziehung 
des Fadens die Ureterwand nicht verletzt wurde. Um die Nachprüfungen 
zu ermöglichen, schildert Verf. die einzelnen Fälle genau. Er prüfte 
folgende Methoden: 1. Die Abbindung einer Ureterschleife (nach Stoeckel). 
2. Die einfache Abbindung. 3. Die doppelte künstliche Abknickung 
des Ureters (nach Stoeckel). 4. Die ebenfalls auf dem Prinzip der 
Ureterknickung beruhende und vom Verf. im Laufe seiner Experimente 
erdachte Knotung des Ureters. Verf. stellte nun fest, daß es möglich 
ist, einen Ureter undurchgängig zu machen. An jeder stark kompri- 
mierten Stelle kann die Schleimhaut nach Verlust der oberen Epithel- 
schicht verwachsen. Derartig obliterierte Stellen können durch echte Or- 
ganisation fest verschlossen werden. Bei allen Unterbindungsmethoden, 
bei welchen unmittelbar oberhalb der Ligatur eine Urinstauung und 
Ureterdehnung entsteht, kommt es immer zu einem Einbruch des Ligatur- 
fadens in das Ureterlumen mit Bildung von Harninfiltration oder Ab- 
szeB. Dadurch wird der Effekt der unterhalb der Ligatur entstehenden 
Obliteration illusorisch gemacht. Als Grundbedingung für den künstlichen 
UreterverschlußB muß die Einschaltung von Knickungsstellen zwischen 
Ligatur und dem der Dilatation ausgesetzten Ureterabschnitt gefordert 
werden. Diese Knickungsstellen müssen völlig frei von Ligaturen und 
Nähten sein. Die beste Art der operativen Ureterknickung ist die vom 
Verf. vorgeschlagene Herstellung eines wahren Ureterknotens. Der richtig 
geschürzte Ureterknoten läßt gar keinen oder nur so wenig Urin in den 
distal von ihm befindlichen Ureterabschnitt durchsickern, daß eine unter- 
halb des Knotens angelegte Ligatur den Ureter zur festen Obliteration 
bringt, ohne daß der Faden einbricht. Kr. 


Pyelography and the use of Collargol in the diagnosis of 
diseases of the urinary tract. Von W I. Bruce. ‘Brit. med. Journ. 
Oct. 14. 1911.) 

Die Röntgenuntersuchung nach vorhergehender Kollargolinjektion 
gibt uns die Möglichkeit, Knickungen des Ureters zu erkennen, sowie 
uns über die Grölse und Gestalt des Nierenbeckens zu orientieren. Zur 
Erläuterung dieser Methode bringt B. einige kurze Krankengeschichten. 

von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von primärem Karzinom des Ureter. Von Emil 
Löwenstein-Berlin. Aus dem Krankenhaus der jüdischen Gemeinde zu 
Berlin. (Dissertation, Freiburg i. Br., 1911.) 

Geschwülste des Ureter werden selten beobachtet. Verfasser führt 
die bisher in der Literatur verzeichneten Fälle an, denen er einen neuen 
Fall anschliefst, dessen Veröffentlichung er Prof. Israel und Dr. Hans 
Kohn verdankt. Es handelt sich um eine 56jährige Frau. Bei allen 
8 Entbindungen mufste ärztliche Hilfe in Anspruch genommen werden. 
Seit ca. 10 Jahren traten bei der am 7. VII. 1910 auf der inneren Ab- 
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teilung des Krankenhauses der jüdischen Gemeinde zu Berlin aufgenom- 
menen Patientin alle 3—4 Monate Anfälle von starken, einige Stunden 
dauernden, krampfartigen und reilsenden Schmerzen auf, die hauptsäch- 
lich in der linken Bauchhälfte lokalisiert waren und von da aus in den 
Rücken und in den linken Arm ausstrahlten. Patientin will dabei 
Schüttelfrost gehabt haben. Auch soll eine Gelbfärbung der Haut und 
galliges Erbrechen aufgetreten sein; der Urin war dunkelbraun-rot und 
spärlich. Nach dem Anfall trat der Urin wieder in normaler Quantität, 
nicht vermehrt, auf. Während dieser ganzen Zeit bemerkte Patientin 
eine langsam wachsende Bauchgeschwulst, die sich in den letzten Jahren 
wenig vergröfserte. Von Januar bis März 1910 will Patientin nach 
einigen sehr heftigen Anfällen ikterisch gewesen sein. Häufiger soll er- 
folgloser Urindrang, häufg auch Abgang von angeblich blutigem Urin, 
zeitweise in „Stücken“ aufgetreten sein. Angeblich Gewichtsabnahme 
von 20 Pfund. Abdomen grofs. Nach reichlicher Darmentleerung im 
allgemeinen ziemlich weich; doch füllt das ganze Epi- und Mesogastrium 
ein kindskopfgrolser, glatter Tumor von mittlerer Konsistenz aus, der 
nach oben hin unter dem Rippenbogen verschwindet. Perkutorisch ist 
er nicht gegen die Milz abgrenzbar. Verschieben läfst er sich kaum, 
bleibt auch bei Seitenlagerung in seiner Position. Bei vaginaler Unter- 
suchung ist die Geschwulst mit Sicherheit gegen die Unterleibsorgane 
abzugrenzen; doch fühlt man im linken Parametrium eine breite stein- 
harte Infiltration, die auch vom Rektum aus nachzuweisen ist. Im 
Katheterurin ziemlich viel Harnsäurekristalle, einige Erythrocyten, zahl- 
reiche Leukocyten. Chemisch kein Sanguis nachzuweisen. Man glaubt 
bei tiefer Inspiration manchmal den unteren Milzpol, von der Geschwulst 
und oberhalb dieser gesondert, unter dem Rippenbogen zu fühlen. Bei 
künstlicher Darmaufblähung bleibt der Tumor so oberflächlich wie zuvor 
fühlbar. Verlegung auf die chirurgische Station. Man findet die Para- 
metrien bei gynäkologischer Untersuchung frei; dagegen fühlt man oben 
hinten, entsprechend der Lage der Adnexe, einen über walnulsgrolsen, 
harten, völlig fixierten Tumor. Die untere Kante des hypochondrischen 
Tumors verläuft fast horizontal. Der Tumor ist überall von gleich- 
mäfsiger, ziemlich derber Konsistenz. Die andere Kante des Tumors 
verläuft parallel der Medianlinie und drei Querfinger breit lateral von 
derselben. Der Tumor ist im anterior-posterioren Durchmesser stark 
abgeplattet und überall von glatter Oberfläche. Nach hinten reicht der 
Tumor bis zur vorderen Axillarlinie.e Nach oben verschwindet er unter 
dem Rippenbogen. — Der Traubesche Raum ist völlig gedämpft; geringe 
Verschiebung nach rechts in der Seitenlage. Geringe respiratorische 
Verschieblichkeit. Über dem Tumor überall Schenkelschall. Diagnose: 
Sicher ist eine Affektion der linken Niere. Dagegen läfst sich nicht 
mit Sicherheit sagen, ob der Tumor von der Niere oder der Milz aus- 
geht. Er ist wahrscheinlich von maligner Natur. Funktionelle Nieren- 
untersuchung: (Indigkarmin), Cystoskopie. Blase ohne Besonderheiten. 
Ureterkatheterismus gelingt nicht, da das Trigonum (Cystocele) zu tief 
liegt. Das linke Ureterostium ist deutlich zu sehen, ohne Besonderheiten. 
Das rechte ist nicht sichtbar. Aus der Gegend des rechten Ureters intensive 
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Blauausscheidung nach 10 Minuten. Aus dem linken Ureter nach 20 
Minuten noch keine Blauausscheidung. Beträchtlich herabgesetzte Funk- 
tion links. Operation: Prof. Israel. Morphium-Skopolamin-Äthernarkose. 
Exstirpation der linken Niere und der Milz. Lumboinguinaler Schräg- 
schnitt links. Freilegung der linken Niere. Niere sehr schmal, Länge 
etwa normal, Nierenbecken mandarinengrols, Fettgewebe hinter der Niere 
schwärzlich verfärbt, etwas sulzig veränderter Blutfarbstoff. Ureter reilst 
bei der Freipräparierung des Nierenbeckens ab und wird nicht ligiert. 
Nierenbecken zeigt einen Rezessus, mit der Ureterwand verwachsen. 
Exstirpation der Niere nach Massenligierung des Stieles mit Katgut. 
An Stelle der Milz wird ein grolser Tumor gefühlt und das Peritoneum 
in Handbreite inzidiert. Exstirpation der Milz, die den gesamten grofsen 
Tumor darstellt. Verwachsungen mit der Zwerchfellkuppe sehr stark. 
Abklemmung des Stieles. Ein Tampon wird in die durch Exstirpation 
der Niere entstandene Wundhôhle, zwei andere Tampons oberhalb und 
unterhalb des Milzstumpfes geführt. Etagennaht der Bauchwunde bis 
auf die Tamponlücke. Verband. Nachts Exitus. 

Diagnose: Status nach Milz- und linksseitiger Nierenexstirpation. 
Karzinom und Papillome des linken Ureter, linksseitige Erweiterung des 
Ureter usw. Es handelt sich, wie die Betrachtung des pathologisch- 
anatomischen und klinischen Befundes ergibt (abgesehen von der Milz- 
affektion), um eine Hydronephrose der linken Niere, hervorgerufen durch 
einen papillomatösen Tumor maligner Natur. Fritz Loeb- München. 


Uretersteine. Von Kropeit-Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. 
1911, Nr. 22, Vereinsb.) 

Im ärztlichen Verein in Hamburg demonstrierte Kropeit zwei erbsen- 
grolse Steine, die in der Uretermündung stecken geblieben waren, und 
die schon seit Wochen Einklemmungserscheinungen ausgelöst hatten. Die 
übliche Therapie mit Narkotizis und diuretische Wässern war erfolglos 
geblieben, Kropeit gelang es mit dem Operationscystoskops einmal 
direkt, einmal nach galvanokaustischer Spaltung der oberen Ureterwand 
die Steine aus dem umklammernden Ring der Uretermündung zu be- 
freien und ihren Abgang per vias naturales anzubahnen. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


Calculs aberrants de l’uretère. Von Samy Fränkel- Bukarest. 
(Ann. des mal. gen.-urin. 1911, Vol. HI No. 20.) 

Von verirrten Nierensteinen spricht man, wenn ein Nierenstein, auf 
seiner Wanderung durch den Ureter aufgehalten, die Ureterwand durch- 
bricht und in benachbarte Gewebe eindringt. Vorzugsweise werden die 
Konkremente am oberen und am unteren Ende des Ureters aufgehalten. 
Es handelt sich meist um einen einzelnen Stein, doch sind auch zwei 
und mehr verirrte Konkremente beobachtet worden. Der Prozefs ist fast 
immer einseitig. Es handelt sich meist um unregelmäfsige und rauhe 
Urat- und Oxalatsteine, seltener um Phosphatsteine. Bei der Einklemmung 
des Steines wird die Ureterwand durch chronische Entzündung und Druck 
verdünnt und reilst schliefslich, wobei das Konkrement ganz oder teil- 
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weise den Ureter verlassen kann; es gerät dann entweder in eine prä- 
formierte eitrige oder urinöse Höhle, kann sich aseptisch einkapseln oder 
wird durch eine Fistel an die Hautoberfläche, in das Rektum, die Blase 
und andere Nachbarorgane befördert. Die Symptome des verirrten 
Steines sind hauptsächlich Hämaturie, Pyurie und Schmerzen in der 
Nieren- und Uretergegend; bei der Diagnose ist vor allem die Radio- 
graphie unentbehrlich. Die Therapie ist eine chirurgische und besteht 
in der Entfernung des Konkrementes, der Spaltung etwaiger Phlegmonen 
und dem Verschlusse der Fisteln. Aseptisch eingekapselte Steine, welche 
dem Träger keine Beschwerden verursachen, erfordern keinen Eingriff. 
A. Citron- Berlin. 


Über die in dem Becken vorkommenden Verkalkungen, die 
mit Uretersteinen verwechselt werden können. Von Dr. Bela 
Alexander-Budapest. (Folia urologica Bd. VI, Nr. 4, September 1911.) 

Es sind dies die in den verschiedenen Teilen des röntgenoskopischen 
Beckenbildes, besonders aber in der Nähe der Spina ischii vorkommenden 
charakteristischen Bilder kleiner oder grölserer Verkalkungen (Prostata- 
steine, verkalkte Myome, Verkalkungen der Uterinalgefäfse, Kotsteine 
Phlebolithen, Spina ischii- Anlagerungen, Einlagerungen in die Liga- 
menta sacro iliaca usw.) Die verschieden grofsen und an verschie- 
denen Stellen des Beckens vorkommenden Bilder der Verkalkungen — 
sie können einzeln, in fortlaufenden Linien geordnet oder gruppenweise 
vorhanden sein, auch symmetrisch verteilt oder verstreut — kommen im 
Alter häufiger vor, doch findet man sie auch bei jüngeren Individuen. Kr. 


Ill. Kritiken. 


Die Goldschmidtsche Irrigationsurethroskopie. Von Dr. A. 
Schlenzka. (Leipzig 1912. Werner Klinkhardt. 89 S.) 


In dieser gut ausgestatteten Monographie findet sich eine zusammen- 
fassende Darstellung der Ergebnisse der von Schlenzka und Gold- 
schmidt publizierten Arbeiten über die Irrigationsurethroskopie. 


H. L. 


Calculs du rein et de l’uretere. Notes cliniques et radiologi- 
ques. Von Rafin und Arcelin. Lyon-Paris, A. Maloine, 1911. 543 Seiten, 
265 Fig., 36 Tafeln. 

Rafin und Arcelin geben hier ihre in fünfjähriger Zusammen- 
arbeit im Hospital St. Joseph in Lyon gesammelten Erfahrungen über 
Nieren- und Uretersteine bekannt. Die Untersuchungen stützen sich auf 
48 Fälle von Nierensteinen und 4 Fälle von Harnleitersteinen. Der 
klinische Teil gibt die Krankengeschichten der Fälle, behandelt das 
Gewicht, die chemische Zusammensetzung der Konkremente, die Infek- 
tion der Steinniere, die klinischen Symptome, die Untersuchung, die Be- 
deutung der verschiedenen Eingriffe bei aseptischen und infizierten Fällen, 
die Nachblutung, Bemerkungen zur doppelseitigen Lithiasis, die Prä- 
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ventivbehandlung der infizierten Niere, Leukoplakie des Nierenbeckens, 
Krebs und Stein, Stein und Tuberkulose, kleine Steine, partiell infizierte 
Pyonephrose bei Stein, Nieren und Ureterstein beim Kind, Uretersteine, 
Abbildungen von gewonnenen Steinnieren. Der zweite radiographische 
Teil bringt nach Beschreibung der Untersuchungszimmer und des Labo- 
ratoriums Mitteilungen über die Technik der Untersuchung, die Beweg- 
lichkeit der Nieren und ihre radiographischen Folgen, die Stärke der 
anzuwendenden Strahlen, die Bildungsgesetze der radiographischen Schatten, 
die Kompressionsblenden, die Vorbereitung des Patienten, allgemeine 
Betrachtungen über die Lage der Steine und Schlufsfolgerungen: treff- 
liche Abbildungen der gewonnenen Bilder. Ein wertvolles Buch! 
Mankiewicz-Berlin. 


Die Masturbation. Von Dr. med. Hermann -Rohleder. Eine 
Monographie für Ärzte, Pädagogen und gebildete Eltern. Mit Vorwort von 
weil. Geh. Oberschulrat Gymnasialdirektor Dr. phil. H. Schiller-Leipzig. 
III. Autlage. Berlin, Fischers medizinische Buchhandlung, 1912. 3478. 6 Mk. 

Die in der dritten Auflage erschienene Monographie Hermann 
Rohleders, Die Masturbation, ist ein Werk, für welches ich viele 
medizinische Leser wünsche. Es bringt jedem Arzte viel Erwägens- 
wertes, ja selbst dem Fachmann viele neue Gesichtspunkte. Das Haupt- 
heilmittel des Lasters sieht der Verfasser in einer sexualhygienischen 
Erziehung und Aufklärung unserer Jugend. Ich zweifle nicht daran, 
dafs der Autor sein lobens- und erstrebenswertes Ziel der Aufklärung 
und Belehrung der malsgebenden und einflulsreichen Personen im Staate 
vollkommener und eindringlicher erreichen würde, wenn er sich in einer 
neuen Auflage dazu entschliefsen würde, das Buch einer intensiven text- 
lichen und sprachlichen Revision zu unterziehen; wenn er durch Weg- 
lassen der — wohl in einer ersten, aber nicht in einer dritten Auflage 
entschuldbaren — Wiederholungen, wenn er durch Beschränkung der 
Zitate, insbesondere der Selbstzitate aus eigenen Arbeiten (über 50!), 
wenn er durch Beseitigung der unnötigen, immer wiederkehrenden Epi- 
theta ornantia (berühmt, bekannt usw.) der genannten Autoren, wenn er 
durch Vereinfachung der Schreibweise und Ausmerzung der vielfach 
geschachtelten Sätze das Werk etwa auf die Hälfte komprimieren und 
dem denkenden Leser die Lektüre klarer und angenehmer machen würde; 
sollte die Verlagsbuchhandlung durch Beseitigung des grellroten Um- 
schlages und durch sorgsamere Drucküberwachung das ihrige dabei tun, 
so würde der Verlust manches Outsider-Lesers durch viele sachver- 
ständige und für die Erreichung des gewollten Zieles einflulsreiche Leser 
wettgemacht werden. Mankiewicz- Berlin. 


IV. Notiz. 


Wien. Dr. Viktor Blum hat sich für Urologie habilitiert. 


Aus dem pathologischen Institut des allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Eppendorf. 
(Prof. Dr. E. Fraenkel.) 


Über Malakoplakia vesicae urinariae. 


Von 
Dr. Max Waldschmidt, 
Spezialarzt für Urologie in Bad Wildungen. 


(Früher Assistenzarzt der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses 
Prof. Dr. Kümmell.) 


Mit Tafel V. 


In den letzten Veröffentlichungen über die Malakoplakie der 
Harnblase ist mehrfach Bezug genommen auf zwei Fälle, welche Herr 
Prof. Dr. E. Fraenkel in zwei verschiedenen Sitzungen in der 
biologischen Abteilung des ärztlichen Vereins Hamburg vor- 
gestellt hat. 

Das Referat in der Münchener Med. Wochenschrift? über den 
einen Fall lautet: „Vortragender demonstriert ein Präparat von 
Tumor der Blase, welche aus gelblichen, kugeligen Knoten besteht, 
die der Schleimhaut der Blase aufsitzen und die, als sie bei der 
Sektion gewonnen wurden, zunächst makroskopisch und mikro- 
skopisch sich nicht recht deuten ließen. Im mikroskopischen Prä- 
“parat liegen die Zellen des Tumors subepithelial, sie sind rundlich 
und oroid mit exentrischem Kerne, enthalten kugelige Gebilde, teils 
einfach, teils doppelt konturiert, welche eine ausgesprochene Eisen- 
reaktion geben. Epithel und Muscularis sind frei. Mit epithelialen 
Elementen haben die Tumorzellen nichts zu tun, vielleicht sind 
sie Abkömmlinge der Epithelien oder — doch ist das sehr frag- 
lich — der Muskelelemente Ein Jahr später konnte Fraenkel 
einen zweiten Fall vorstellen. In dem Referat darüber war das 
Alter der Patientin mit fünf Jahren angegeben. Da sich in diesen 
beiden Referaten einige Irrtümer eingeschlichen haben und einer 
der Fälle ganz besonders bemerkenswert erscheint, weil er einmal 
bei einem Kinde zur Beobachtung kam und dann auch durch seine 
Ausbreitung Besonderheiten aufweist, so hat Herr Prof. Fraenkel 
gestattet, die beiden Fälle mit näheren Angaben zu veröffentlichen. 

Der Name Malakoplakia vesicae urinariae ist von v. Hanse- 
mann vorgeschlagen für eine Affektion der Harnblase, welche er 
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zuerst im Jahre 1901 bei einer Sektion beobachten konnte. Einen 
weiteren Fall sah er 1902, und 1903 berichtet er über dieselben !. 
Seitdem sind mehrere gleiche Beobachtungen von verschiedenen 
Seiten, meist als Sektionsbefunde, später auch zweimal am leben- 
den Menschen beschrieben. 

Alle gleichen sich sowohl in ihrem makroskopischen Aussehen, 
wie in histologischen Verhalten bis auf geringfügige Abweichungen. 
Es handelt sich bei der Malakoplakie der Harnblase um Gebilde, 
welche in mehr oder weniger großer Anzahl und scheinbar regellos 
über die ganze Harnblase versprengt, sich in der Schleimhaut der- 
selben vorfinden. Sie sitzen breitbasig auf, sind rundlich, andere 
wieder mehr oval, prominieren flach pilzförmig und sind von gelb- 
licher Färbung. Diese Gebilde sind in der Größe sehr variabel, 
von Hirsekorngröße bis zu Markstückgröße und liegen meist iso- 
liert, stellenweise konfluieren sie aber zu größeren Plaques, ver- 
lieren ihre scharfe Abgrenzung gegeneinander und erwecken so 
leicht die Vorstellung eines Blasentumors. Jedoch setzen sie sich 
überall scharf gegen die Blasenschleimhaut ab. Die Plaques, um 
diese von Hansemann vorgeschlagene Bezeichnung zu akzep- 
tieren, zeigen in der Mitte ausnahmslos eine Dellung, welche bei 
den größeren eine Ulceration vortäuscht. In ihrer Umgebung zeigt 
sich eine starke Füllung der Gefäße, die nach v. Hansemann auf 
eine entzündliche Reaktion oder vielleicht eine Neubildung von 
Gefäßen hindeutet. | 

In zwei Fällen wurden einzelne Plaques auch im Ureter und 
Nierenbecken gefunden. 

Mikroskopisch bestehen die Prominenzen der Schleimhaut fast 
ausschließlich aus auffallend großen Zellen mit relativ kleinem 
Kerne, der meist exzentrisch gelegen ist. Vielfach finden sich 
melırere Kerne. Nur sehr feine und spärliche Bindegewebsfasern 
durchziehen die Zellhaufen, die reichlich von feinen Kapillaren, 
welche senkrecht in ihnen aufsteigen, durchzogen sind. 

Der Eptihelüberzug der Blase wird an den Rändern der Pla- 
ques mit emporgenommen. Auf der Höhe derselben ist er auch 
bei den kleinsten unterbrochen, gewissermaßen wie gesprengt, durch 
den Zellhaufen. Es besteht nirgends ein Übergang der Epithel- 
zellen zu den großen Zellen. Während die Zellen in den oberen 
Schichten meist rund und polymorph sind, sind sie in den tieferen 
Schichten und Randpartien mehr abgeplattet, zum Teil mehr spindel- 
förmig und im ganzen weniger voluminös. Die Zellhaufen sind 
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nur bei den kleineren Plaques auf die Mucosa beschränkt; die 
größeren dringen auch in die Submucosa ein, sind aber stets durch 
eine mehr oder weniger dichte Schicht submukösen Zwischen- 
gewebes von Muscularis getrennt. In der nächsten Umgebung 
der Plaques werden gelegentlich auch „große Zellen“ in der Sub- 
mucosa versprengt aufgefunden, welche dann meist flacher und 
mehr spindelförmig geformt sind. 

Das Stroma ist, wie schon oben erwähnt, außerordentlich fein 
und ist nach v. Hansemann wohl nur als Überbleibsel von dem 
Bindegewebe der Schleimhaut aufzufassen. Elastische Fasern fehlen 
in den Zellhaufen völlig. Besonders charakteristisch für das mikro- 
skopische Bild sind teils kugelige, teils konzentrisch geschichtete, 
teils mehr oder weniger tropfenförmige oder mehr bröcklige Ge- 
bilde, welche meist intra- oder auch extrazellulär in den Zellhaufen 
in Gesicht fallen. Auch in der Umgebung der Plaques kommen sie 
bei den versprengten großen Zellen ebenfalls extra- und intrazellulär 
zur Beobachtung. Charakteristisch für sie ist eine in der Intensität 
schwankende Eisenreaktion, über die zuerst Michaelis und Gutt- 
mann ausführlich berichtet haben. Neben diesen Inklusionen 
werden auch gelegentlich Kerntrümmer, Pigmentschollen und Ery- 
throcyten in mehr oder weniger vorgeschrittenem Zerfall als Zell- 
einschlüsse beobachtet. 

In der Umgebung der Zellhaufen, wie unter ihnen an der 
Grenze gegen die Submucosa, ja auch in die Zellansammlungen 
hineinragend, werden fast überall Rundzellenanhäufungen von ver- 
schiedener Dichtigkeit erwähnt. Schließlich ist ein bis auf einen 
Fall bisher konstanter Befund in den Zellhaufen in- und außerhalb 
der Zellen das Vorhandensein von Bakterien, die die Form und die 
tinktoriellen Eigenschaften der Colibazillen haben. 

Über die Wesensart und die Herkunft der großen Zellen ist 
eine Einigung noch nicht erzielt. Während Michaelis und Gutt- 
mann? die Affektion zu den Geschwülsten zählen und demgemäß 
die großen Zellen als Tumorzellen bezeichnen, lehnt Hansemann 
die Auffassung einer Geschwulstbildung ab. Da er ausschloß, 
daß es sich nicht um Derivate der Epithelzellen der Schleimhaut 
handeln könne, ebenso keinerlei Übergänge zu den Leukocyten und 
Lymphocyten nachzuweisen seien und Ähnlichkeit mit Plasmazellen 
nicht bestehe, gab er wohl zu, daß man an die Endothelien der 
Gefäße und Lymphbahnen denken könne. Er fand diese tatsächlich 
an einigen Stellen geschwollen und dadurch vergrößert. Jedoch 
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war der Unterschied zwischen den gröten Endothelzellen und den 
kleinsten Formen der „großen Zellen“ in Größe, Ansehen und Be- 
schaffenheit des Kerns so groß, daß er Übergänge nicht annehmen 
konnte. Bindegewebe und glatte Muskulatur hält er für ganz un- 
verdächtig. Er kam dann auf die Idee, ob es sich nicht um Para- 
siten handeln könne, was der zu Rate gezogene Schaudin aus- 
schließen zu können glaubte. 

Landsteiner und Störk 4, welche den ganzen Prozeß als einen 
rein entzündlichen aufgefaßt wissen wollen, halten die großen 
Zellen für Abkömmlinge des Zwischengewebes im weitesten Sinne. 
Von welcher Zellart wollen sie bei der Schwierigkeit der Frage nicht 
entscheiden. Für ihre Natur als Wanderzellen spricht nach ihrer 
Meinung die hervorragende phagocytäre Fähigkeit. 

Gierke und v. Ellenrieder? finden eine Ähnlichkeit zu 
den epithelloiden Zellen des Tuberkels und halten ihre Abstammung 
teils aus dem Bindegewebe, teils aus dem Blut für wahrscheinlich. 
Güterbock®$ findet eine Ähnlichkeit mit großen Lymphocyten und 
echten, fixen Bindegewebszellen. Hart! glaubt Übergänge zu 
den Zellelementen der submukösen und der adventitiellen Lymph- 
scheiden feststellen zu können. Er hebt ebenfalls den phagocytären 
Charakter der Zellen hervor. 

Minell“ findet wiederum eine Ähnlichkeit mit den epitheloiden 
Zellen des Tuberkels, ebenso Kimla :?. 

Loele!8 nimmt Übergänge aus den großen Granulationszellen 
— die sich nach seiner Ansicht nicht von solchen anderer Ent- 
zündungen unterscheiden — an. Er fand bei Pappenheims und 
Unnas Färbung reichlich Plasmazellen. Die großen Zellen nahmen 
jedoch die Färbung nicht an. 

Neben den großen Zellen ist ein weiterer charakteristischer 
Befund, der bisher in allen Fällen erhoben werden konnte, das 
Vorhandensein gewisser Einschlüsse. Sie wurden zuerst von Mi- 
chiaelis und Guttmann beschrieben und eingehend auf ihre 
mikrochemischen Eigenschaften geprüft. Nach diesen Autoren han- 
delt es sich um Einschlüsse, welene mit keinen anderen in Tumoren 
gefundenen Einschlüssen identisch sind. Michaelis und Gutt- 
mann haben vielfach normale Blasenschleimhaut, eystische Blasen 
und karzinomatöse untersucht, ohne je ähnliche Gebilde gefunden 
zu haben. 

Die Einschlüsse liegen teils intra-, teils extrazellulär in den 
Plaques und auch in ihrer näheren Umgebung, hier wiederum in 
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Zellen, aber auch frei im Bindegewebe. Sie bilden ungefärbt farb- 
lose, stark lichtbrechende Körper von 1 bis 10 u Durchmesser. 
Sie werden durch Säuren und Alkalien nicht verändert. Gefärbt 
stellen sie entweder homogene Gebilde dar, meist als solide Kugeln, 
oder es sind konzentrisch geschichtete Ringe wahrzunehmen, sehr 
oft nur ein Ring mit solidem Zentrum. Diese letzteren Formen 
ließen Michaelis und Guttmann als den Vogelaugen Leydens 
in malignen Tumoren ähnlich erscheinen, was aber v. Hanse- 
mann nicht bestätigen konnte. Als charakterstisch in chemischer 
Beziehung fanden Michaelis und Guttmann zuerst, dab sie 
eine Eisenreaktion gaben. Sie kamen zu dem Schluß, daß sie das 
Eisen in mehr weniger fester organischer Bindung enthielten und 
nicht etwa einfache Eisenverbindungen sind. Daß es sich nicht 
um Pigment handle, gehe daraus hervor, daß die Einschlüsse un- 
gefärbt farblos sind. Über die Natur der Einschlüsse wollen sie 
sich nicht entscheiden. 

v. Hansemann warnt davor, diese Einschlüsse als Parasiten 
aufzufassen, dagegen spreche schon ihr Verhalten gegen Säuren 
und Alkalien. Wie nun diese Gebilde zustande kommen, läßt sich 
aus den Präparaten — schreibt v. Hansemann — in keiner Weise 
mit Sicherheit feststellen. Zwar finden sich im allgemeinen die 
kleinsten Formen in den Zellen, die großen außerhalb derselben, 
so daß man denken könnte, daß sie, wenn sie eine gewisse Größe 
erlangt haben, ausgestoßen oder durch Zugrundegehen der Zellen 
frei werden. Aber es erklärt sich dadurch nicht, wie sie 
in das gänzlich intakte Bindegewebe hineinkommen. Es wäre 
auch möglich, daß sie außerhalb der Zellen gebildet würden und 
dann, hauptsächlich in kleineren Formen, von den Zellen aufge- 
nommen würden. 

Späterhin treten in bezug auf das Zustandekommen der Ein- 
schlüsse im wesentlichen zwei Anschauungen in den Vordergrund. 
Die eine, deren Verfechter Landsteiner und Störk neben Güter- 
bock sind, will die Inklusionen auf eine phagocytäre Tätigkeit 
der großen Zellen zurückführen. Sie sahen mehr oder weniger 
veränderte rote Blutkörperchen innerhalb der großen Zellen, da- 
neben kleine, kernhaltige Rundzellen und Bakterien in allmählicher 
Zerstörung. 

Die Anhänger der anderen Anschauung, Gierke, Hart und 
Minelli, die sich zum Teil nicht von dem Vorhandensein mehr oder 
weniger zerstörter Erythrocyten und anderer Zellelemente über- 
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zeugen konnten, sahen die Einschlüsse mehr als ein Produkt einer 
gewissen Ausscheidungstätigkeit der großen Zellen an. Die Durch- 
tränkung der Zellen mit Urin stelle auf die Dauer die Lebensfähig- 
keit derselben in Frage. Sie wehren sich nun, indem sie die ab- 
norme Flüssigkeit in kleinsten Läppchen ausfällen, zusammendrängen 
und gewissermaßen kondensieren. Die festere Form geben dem 
neugebildeten gerinnungsfähige Stoffe, Kalksalze usw. 

Loele dagegen nimmt keine spezifische Tätigkeit der großen 
Zellen für das Zustandekommen der Einschlüsse an. Er glaubt, 
daß dieselben durch eine Einwirkung colihaltigen Urins auf rote 
Blutkörperchen resp. Blutfarbstoff zu erklären seien. Er erzeugte 
ähnliche Gebilde, indem er Urin, eine Kultur von Colibazillen 
und Blut einige Zeit im Brutschrank aufeinander einwirken lieb. 

In allen Fällen bis auf einen von Güterbock konnten in 
den Präparaten Bakterien beobachtet werden, die das Aussehen 
und auch die tinktoriellen Eigenschaften der Colibazillen zeigten. 
Gierke konnte sie einmal auch kulturell als solche ansprechen. 
Über ihr Auftreten sagt v. Hansemann, daß es nie in Form 
von Haufen geschehen, und zwar nie in den Plaques, nur aus- 
nahmsweise in ihrer nächsten Umgebung. Man sah sie auch inner- 
halb der großen Zellen, und zwar vielfach in einem gewissen Zer- 
fall und dann weniger intensiv färbbar, was besonders Landsteiner 
und Störk neben Hart als Beweis dafür ansehen, daß die Bak- 
terien während des Lebens vorhanden waren. ‚Während Land- 
steiner und Störk es für wahrscheinlich halten, daß die Bak- 
terien tatsächlich als die Erreger des Prozesses anzusehen sind, 
stehen die anderen Autoren mehr auf dem Standpunkt, dab ihnen 
cine ätiologische Bedeutung nicht zukomme. 

v. Hansemann wählte für die Affektion die beschreibende 
Bezeichnung Malacoplacia vesicae urinariae, um einer endgültigen, 
erklärenden Nominierung nicht vorzugreifen. Die Bezeichnung 
als eine Cystitis wollte er nicht anraten, da die entzündlichen 
Erscheinungen zu gering seien und einen durchaus sekundären Ein- 
druck machten. Ebenso fand er die Zurechnung zu den Ge- 
schwülsten nicht für berechtigt; es sei keine eigentliche Neubil- 
dung, dazu fehlten die Zeichen der Zellproliferation.e Michaelis 
und Guttmann sprechen wie schon oben erwähnt von Tumoren 
ohne nähere Begründung. Landsteiner und Störk nebst allen 
folgenden Autoren können mit v. Hansemann jede Übereinstim- 
mung mit irgendeiner Form eines echten Neoplasmas in Abrede 
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stellen. Landsteiner und Störk haben den Eindruck, daß das 
histologische Bild auf einen entzündlichen Prozeß hinweise und 
schlagen deshalb die Benennung Cystitis en plaques vor. Gierke 
und v. Ellenrieder neigen der Auffassung eines lokalen Entzün- 
dungsprozesses zu, mehr durch Art und besondere Umstände te- 
dingt, als durch Bakterienwirkung. Auch Güterbock ist mehr 
für einen entzündlichen Vorgang, wie Hart, welcher die Affektion 
zur Gruppe chronisch entzündlicher Hyperplatien, wahrscheinlich 
nicht spezifischen Charakters, zugerechnet wissen möchte. Mi- 
nelli spricht von einer Art spezifischen Granulom, entstanden 
durch einen Reiz auf die zelligen Elemente aus den Lymphräumen 
der Submucosa. 

Kimla hält seine Fälle für einen tuberkulösen Prozeß, hervor- 
gerufen durch den Kochschen Bazillus. Zangemeister!® ist in 
seiner ersten Veröffentlichung für einen chronisch entzündlichen 
Prozeß, später !4 neigt er mehr der tuberkulösen Ätiologie zu. Berg ° 
hält die Affektion in seinem Falle für eine sekundäre, entzündliche 
Reaktion, auf die durch scharfkantige Calculi hervorgerufenen 
Epithelläsionen. ‚Wegelin!? spricht von einer Granulomgeschwulst 
einstweilen unbekannter Basis, wahrscheinlich durch Urinfiltra- 
tion. Loele schließlich ist auch für die Auffassung eines chro- 
nisch entzündlichen Vorganges, vielleicht veranlaßt durch eine 
abnorme Widerstandsunfähigkeit des Blasenepithels, eventuell durch 
das Bacterium coli. 


Eigene Fälle. 


I. Fall eins betrifft ein Kind, welches im Alter von neun Jahren am 
10. VIII. 1901 auf der Direktorial-Abteilung des allgemeinen Krankenhauses Ham- 
burg-Eppendorf zur Aufnahme gelangte. Eltern und Geschwister waren gesund. 
Das Kind hatte mit vier Jahren Masern gehabt. Vor zwei Jahren hatte es 
längere Zeit an Muskel- und Gelenkrheumatismus gelitten. Seitdem ist es nicht 
mehr so munter und litt leicht unter Herzklopfen. Seit einigen Wochen besteht 
Appetitmangel und leicht ein Gefühl von Vollsein. Seit etwa 3 Monaten be- 
obachtet die Mutter Schwellungen. Beschwerden von seiten des Harnapparates 
wurden nicht erwähnt, 

Die Untersuchung ergab eine Herzvergrößerung mit lautem systolischen 
Geräusch und akzentuierten zweiten Pulmonalton. Es besteht geringes Extremi- 
tätenödem neben starker Leber- und Milzschwellung. Es ist kein freier Erguß 
in Bauch- und Brusthöhle nachzuweisen. 

Der Urin ist klar, er enthält 2!/,0/,, Albumen. 

Mikroskopischer Urinbefund: Wenige mit Leukocyten belegte hyaline 
und granulierte Zylinder. Keine Erytrocyten. Zahlreiche Bakterien. Klinische 
Diagnose: Insuffizienz vala.-mitr. Decompensat. Wührend der Behandlung gehen 
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de Oieme, die Leber- urd Miizschweliarz zurück. Der Eiweilzerat des Unns 
wird stäudig geringer und verschwindet gasz. Am 19. L 1902 E-uasang in 
komp=zsiertem Zastacde ohne Beschwerden. 

Am 22.1V.1%02 wurie das Kind wieder aufgenomm=n. Es besteLt starkes, 
allgemeines Diem. Der Urin, der klar ist utd sauer reagiert, entbält 4° „Al- 
bumen. 

Mikroskopisch: granulierte Zyiinder, viel Lzukocrten und versinzelte 
Ervtrocrten. 

Am 3. XL 12 erfolgte der Ex:tus, nacrdem in letzter Zeit eine Perikar- 
ditis bestanden hatte. Uber Blasenbeschwerden war niemals geklagt worden. 

Sektionsdiaznose: Endocarditis valv. aort, mit ral. et tricuspidalis. Peri- 
karditis adhacsiva  Mvocardiitis fibrosa. Hşirops universalis. Nephritis paren- 
chymatosa sinistr. Hypoplasia congenit renis dextr. Dezeneratio caseosa glan- 
dul. Lymphatic. mesenterial. Tumores multiplici vesicae uri::ariae. 

Der Befund der Harnblase war folgender: In derselben finden sich etwa 
30 gelbliche, flāchenhafte teils randliche, teils mehr ovale Gebilde von Steck- 
nadelkopfgröße bis Markstückgröße, zum Teil isoliert, zum Teil kontluiert. 
Sie sind über die Blasenschleimhaut erhaben, regelios über die Blasenwand 
verteilt und besonders an der Rückwand zu gröberen Flächen konfluiert, Diese 
St-ilen haben einen weichen teils lappiz®n tumorartigen Bau. Alle sitzen breit auf 
un] zeigen meist überhängenden Rand. Einige zeigen kleine Hämorrhagien und 
einen bämorrhazischen Hof. Die gröberen z:igen alle im Zentrum eine mehr 
weniger tiefe Dellung, die einen Gewebszerfall andeutet (Fig. 1. 

Die Schleimhaut der Blase ist im übrigen glatt, zart, grau-rosa. Das 
Epith»l ist außerhalb des Plaques erhalten Die größeren Plaques zeigen in der 
Mitte eine dellenartige Vertiefung. Die Muskelschicht der Blase ist nicht ver- 
dickt Bei schwacher Vergröberunr bestehen die Vorwülbungen aus gewisser- 
maßen unvermittelt in Mukosa und Submukosa eingelassenen, scharf gegen die 
Umgebung abgesetzten Zellhaufen. Gezen die Muskularis sind sie durch eine 
Schicht unveränderten submukösen Bindegewebs abgegrenzt. Die gröberen 
Plaques überragen die Schleimhaut und zeigen oberhalb derselben eine kugelige 
Verbreitung, wodurch ein Überhängen der Ränder entsteht. Die Schleimhaut 
wird an dem Rande eine Stelle mit gut erhaltenem Epithel hinaufgenommen. 
Auf der Höhe der Gebilde fehlte sie, nur hier und da sind kleine Epithelfetzchen 
erhalten. Die kleinen Zellhaufen liegen mehr im Niveau der Schleimhaut, 
welche sie nur weniger emporheben. Aber auch auf der Höhe der kleinsten 
besteht ein Epitheldefekt, Hier zeigt sich dann meist eine kraterförmige Ver- 
tiefang in den Zellhaufen, in deren Umgebung von Zellen aufgewühlt und zum 
Teil fortgespült scheinen. 


Bei stärkerer Vergrößerung sieht man, dab die Elemente der 
Zellhaufen große protoplasmareiche Zellen sind, welche ohne jede 
Zwischensubstanz ziemlich locker nebeneinander liegen. Diese Zell- 
komplexe sind reichlich von neu gebildeten Kapillaren mit groben 
Endothelkernen durchzogen, die meist in senkrechter Richtung von 
ler Basis zum Gipfel ziehen. Am Grunde der Zellhaufen sieht 
man einzelne Binderewebsfasern. Die elastischen Fasern der Pro- 
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pria ziehen nicht in die Zellhaufen. Unter den größeren derselben 
sind sie verringert und wie auch Gierke erwähnt, im Zerfall. 

Die einzelnen Zellen sind in den oberen, lockeren und auf- 
gewühlten Schichten rund oder mehr ovoid, in den tieferen und 
Randpartien etwas weniger umfangreich und gegeneinander ab- 
geplattet. Sie haben in đer Regel einen meist exzentrisch ge- 
legenen, relativ kleinen Kern, der sich mit allen Methoden intensiv 
färbt und nur ein undeutliches Kerngerüst erkennen läßt. In 
einzelnen Zellen sind zwei und mehr Kerne vorhanden. In den 
kleineren Plaques erscheinen die Zellen im ganzen etwas weniger 
voluminös. Zwischen diesen im ganzen mehr runden Zellen mit 
runden Kernen, liegen mehr spindelig geformte, auch recht proto- 
plasmareiche Zellen mit mehr flachem, langgestrecktem Kerne. Be- 
sonders sind diese Zellformen in den Randpartien zu finden und 
auch hier und da einzeln oder in kleineren Gruppen zu zwei und 
dreien in das Bindegewebe in der Nachbarschaft der großen Zell- 
haufen versprengt. 

Besonders charakterisiert sind die Zellen durch allerlei Ein- 
lagerungen, welche im ungefärbten Präparat sich als stark licht- 
brechende verschiedenartig geformte Gebilde erweisen. Im ganzen 
färben sie sich weniger intensiv als die Kerne der großen Zellen. 
Im wesentlichen lassen sich im vorliegenden Falle dreierlei Formen 
unterscheiden. Zunächst kleine mehr unregelmäßig konturierte 
Bröckelchen und Schollen von verschiedener Größe, dann im ganzen 
runde homogene Scheiben etwa bis Erythrocytengröße und schlieb- 
lich solche, welche eine gewisse Schichtung zeigen (Bild IV). Diese 
letzteren sind teils mehr runde oder polygonale Ringe mit einem 
dunkleren Zentrum, oder mehr konzentrisch geschichtete Gebilde. 
Im allgemeinen liegen diese Einschlüsse unvermittelt im Proto- 
plasma, einzelne dagegen sind von einem protoplasmafreien Hof 
umgeben, den Landsteiner und Störk als Vacuole auffassen. 
In „dem vorliegenden Falle liegen die Einschlüsse meist intra- 
zellulär, nur selten sieht man sie außerhalb von Zellen. Nicht 
jede Zelle führt solche, dagegen wieder viele solche von verschiedener 
Gestalt und Größe. Die Zahl der Einschlüsse scheint in den 
oberen, aufgelockerten Partien etwas geringer. Am Rande und 
am Grunde der Plaques erscheinen sie in größerer Anzahl und 
sie fehlen auch nicht in den in der Umgebung versprengten Zellen. 
Eine besondere Eigentümlichkeit dieser Zelleinschlüsse ist ihre 
Eisenreaktion (Bild II und UI Sie geben sie nicht alle gleich- 
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mäßig, siehe Bild, und erscheinen deshalb in solchen Schnitten, 
die die Eisenreaktion zeigen, weniger zahlreich zu sein. Diese 
Verschiedenartigkeit der Eisenreaktion suchen Michaelis und 
Guttmann auf eine mehr weniger feste organische Verbindung 
des Eisens zurückzuführen. Ganz besonders geeignet die Ein- 
schlüsse zur Ansicht zu bringen, ist nach unserer Erfahrung die 
Polychrom-Methylenblau, Orange-Tanninfärbung. Dabei sind die 
kleineren strukturlosen Einschlüsse dunkelrot, die runden und mehr 
weniger geschichteten blaßblau gefärbt. (Bild IV.) Gelegentlich 
findet man in den Zellen und auch zwischen ihnen Erythrocyten, 
welche besonders in den Zellen matter gefärbt sind, als solche in 
den Gefäßen, und zuweilen weniger scharfe Grenzen als Andeutung 
eines Zerfalles erkennen lassen. 

Diese ebenerwähnte Färbungsmethode bringt auch in den Zell- 
haufen dunkelblau gefärbte Stäbchen zu Gesicht. Dieselben liegen 
teils einzeln, teils in Haufen in und außerhalb der Zellen. Soweit 
sie innerhalb der Zellen liegen, sind sie vielfach weniger intensiv 
gefärbt und scheinen granuliert und gewissermaßen in Zerfall. 

‚Während in bezug auf die sonstigen Zelleinschlüsse zwischen 
den größeren und wohl älteren Plaques und den kleineren frischeren 
kein wesentlicher Unterschied zu bestehen scheint, ist in der An- 
ordnung der Bakterien insofern ein solcher wahrzunehmen, als 
einmal die Bakterienhaufen in den kleineren Zellkomplexen weniger 
häufig zu selien sind und ganz besonders die Bakterien nur selten 
und dann nur vereinzelt in den Zellen sich befinden, während sie 
in den älteren Plaques in großer Anzahl in den Zellen liegen. In 
den einzelnen versprengten großen Zellen fehlen die Bakterien 
ganz. Besonders bemerkenswert scheint mir für diesen Fall auch 
das Fehlen der meist beschriebenen kleinzelligen Infiltration am 
Grunde der Zellhaufen und im benachbarten, besonders darunter 
liegenden submukösen Bindegewebe Nur hier und da sieht man 
in der Umgebung eines Gefäßes im submukösen Gewebe eine 
kleine Anhäufung kleiner, einkerniger Lymphocyten. Dieselben 
sind aber recht spärlich; in der Umgebung der meisten Plaques 
und besonders in der Nähe der kleineren fehlen sie gänzlich. 


Il. Die achtundsiebzigjährige Frau kam am 19. I. 1905 zur Aufnahme. 
Sie hat einen Typhus durchgemacht, sonst viel an Unterleibsbeschwerden ge- 
litten. Seit längerer Zeit hat sie Schmerzen beim Urinieren. Klagt über große 
Schwäche. 

Es handelt sich um eine sehr reduzierte, kyphoskoliotische Frau, die leicht 
senil dement ist. 
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Kl. Diaguose: Senium, Herzschwäche, Bronchitis, Cystitis. 

Der Urin ist trübe alkalisch. Enthält eine Spar Albumen. 

Mikroskopisch massenhaft Leukocyten und Bakterien. 

Die Harnblase fast 100 ccm. Die Harnröhre und ihre Umgebung ist ent- 
zündlich gerötet. 

Unter zunehmender Herzschwäche und Benommenheit erfolgt am 25. I. 1905 
der Exitus. 

Sektionsdiagnose: 

Kyphoscoliosis columnae vertebralis. 

Arteriosklerosis universalis. 

Myocarditis fibrosa, 

Bronchopneumonien lat. dextr. inf. 

Nepbritis interstitialis chronica. 

Cholelithiasis. Atrophia hepatis fuscae. 

Neuroma plexus cervicalis sinistr. Hernia cruralis sinistr. Diverticulum 
Duoden. Cystitis ves. urinar. 

In der Harnblase befinden sich etwa 15 linsen- bis 10 Pfennigstückgroße, 
leicht schwärzlichgefärbte, flächenhafte Erhabenheiten. Alle sind auf der Ober” 
fläche leicht usariert und dellig eingezogen. Sie liegen regellos in der Blase 
zerstreut, nur der Blasengrund und die Ureterengegend ist frei. Die Schleim- 
haut ist besonders im Fundus stark iniziert. Die Muscularis ist verdickt, es be- 
steht geringe Balkenbildung. 

Mikroskopisch bestehen die Plaques ebenso wie bei Fall I aus Haufen 
großer Zellen, die in die Sabmucosa eingelassen sind. Im Ganzen ist das Bild 
wenig verschieden. Die Einschlüsse liegen hier vielfach extrazellulär und sind 
auch ohne große Zellen in dem umgebenden Bindegewebe zerstreut zu finden. 
Die kleineren bröckeligen, bei Fall I beobachteten Formen fehlen ganz. Meist 
finden sich homogene Scheiben, die teilweise weit größer sind als Erytrocyten. 
Daneben sind auch geschichtete Formen za sehen in beiden oben erwähnten 
Anordnungen. Die Einschlüsse färben sich in diesem Falle mit allen Färbungs- 
methoden intensiver, als die im Falle I. Bei der Polychr.- Methyl.- Tannin- 
Orange-Färbung kann man auch hier solche mit mehr blauer und solche mit 
mehr dunkelroter Färbung unterscheiden. Die Bakterienhaufen sind häufiger 
zu sehen, intra- und extrazellulär. Aber sie sind auch hier streng auf die Zell- 
haufen beschränkt. Ein Unterschied besteht auch gegen Fall I darin, daß die 
Iymphocyten Haufen viel zahlreicher auftreten. Sie sind unter den Plaques und 
auch seitlich im submukösen Bindegewebe zersteut. Niemals erstrecken sie sich 
jedoch in die Ansammlung der groben Zellen. 


Mit epithielialen Elementen — so heißt es in dem anfangs wiedergegebenen 
Referat — haben die Tumorzellen nichts zu tun, vielleicht sind sie Abkömm- 
linge der Epithelien oder — doch ist dies sehr fraglich — der Muskelelemente. 


Der darin liegende Widerspruch inbezug auf die Abstammung der großen 
Zellen vom Epithel geht ohne weiteres aus dem Satz selbst hervor und zeigt. 
daß es sich nur um einen lapsus linguae oder ein Mibverständnis des Referenten 
handeln kann. Ein solches hat auch ohne Zweifel bestanden inbezug auf den 
Zusammenhang der groben Zellen mit den Muskelelementen. Ganz abgesehen 
davon, daß nirgends ein Zusammenhang der Zellhaufen mit der Muscularis 
nachzuweisen ist — überall liegt eine mehr oder weniger breite Schicht Binde- 
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gewebe dazwischen — haben die großen Zellen weder im Aussehen noch in 
ihren sonstigen Eigenschaften etwas mit Muskelzellen gemein. Woher die 
großen Zellen stammen, ist zurzeit nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Be- 
stätigt muß mit den meisten Autoren ihre phagozytäre Fähigkeit werden. Nach 
den allgemeinen Eigenschaften ihrer Kerne sind sie wohl bindegewebiger Natur 
und sind ihrem ganzen Habitus nach endothelialen Gebilden nahestehend. 

Die Inklusionen zeigen im Fall 1 eine größere Variabilität sowohl in 
Größe und Form wie in ihrem Verhalten gegen Eisenreaktionen und andere 
Färbemethoden, als im Fall II. Außerdem fällt es auf, daß sie im Fall I nur 
innerhalb der Zellen anzutreffen sind, während man sie in dem anderen, be- 
sonders die großen Formen mit starker Eisenreaktion auch außerhalb derselben 
findet, sowohl im Gebiet der großen Zellen, wie frei in dem Bindegewebe der 
Mukosa in der Nachbarschaft. Das scheint für ein intrazelluläres Entstehen zu 
sprechen und für eine spezifische Tätigkeit der großen Zellen, durch welche die 
Bildung der Einschlüsse veranlaßt wird. Ob es eine Schutzmaßregel derselben 
ist gegen eingedrangene Bestandteile aus dem umspülenden Urin, lasse ich 
dahingestellt. Dagegen scheint ja zu sprechen, daß im allgemeinen die tiefer 
liegenden Zellen und ebenso die einzeln im Zwischengewebe liegenden mehr 
Einschlüsse aufweisen als die oberen Zellagen, welche in näherer Berührung mit 
dem Inbalt der Blase stehen, wenn man nicht etwa annehmen will, daß die 
Aufnahme von zuviel Urinbestandteilen die Zelle außerstand setzt, sich dagegen 
zu wehren, und schließlich zugrunde richtet. In der Tat erscheinen, worauf 
Minelli hinwies, die oberflächlichen großen Zellen Degenerationserscheinungen 
aufzuweisen, die sich in Granulierung und Verdünnung des Protoplasma und 
schwächerer Färbbarkeit des Kernes kundtun. Minelli hat Zellen ohne 
Kern dick gequollen durch Wasseraufnahme und mit spärlichem Protoplasma 
bis zum gänzlichen Zerfall gesehen. Minelli erklärt dadurch die Nabelbildung 
der Plaques, die scheinbar sehr schnell erfolgt, da sie auch bei den kleinsten 
wabrzunehmen ist. 

Besteht die Auffassung zu Recht, daß die Inklusionen Schutzausscheidungen 
sind, aus dem Protaplasma der großen Zellen, so kann man die kleineren mehr 
unregelmäßig konturierten Formen, wie die mehr minder homogenen Scheiben 
von verschiedener Größe im Falle I, der auch aus anderen Gründen als frischerer 
Fall anzusehen ist, als mehr jugendliche Formen der Einschlüsse auffassen und 
die mehr oder weniger komplizierten größeren als Endformen, die dann schließ- 
lich wie im Fall II aus der Zelle ausgestoßen oder durch Zugrundegehben einer 
solchen frei werden. 

Die kleineren und weniger komplizierten Inklusionen zeigen im Fall I 
teilweise gar keine und teilweise eine viel schwächere Eisenreaktion als die 
größeren im Fall II. Es scheint also, daß der Eisengehalt ursprünglich nicht 
zum Aufbau der Einschlüsse notwendig ist. Fast allmählich tritt er in den 
Einschlüssen auf und verstärkt sich. Als Quelle des Eisengehaltes sind in erster 
Linie wohl die roten Blutkörperchen anzusehen, die teils frei in den Zellhaufen, 
teils innerhalb der großen Zellen und hier vielfach mehr oder weniger ausgelaugt, 
mit usurierten Konturen und weiterem Zerfall waren, und zwar in dem frischeren 
Fall I sehr viel spärlicher, als in den älteren. Die Blutungen erfolgen schein- 
bar erst mit dem Wachstum und dem Älterwerden der Plaques. 

Die koliartigen Stäbchen sind in beiden Fällen zu beobachten. In Fall I, 
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den wir für frischer halten, besteht insofern ein Unterschied gegen die sonst 
erwähnten Befunde. als die Bakterien auch vereinzelt anzutreffen sind, zumal 
in frischeren, kleineren Plaques. Auch Hart, welcher von seinem Fall annimmt, 
daß er ein reletiv frischer Prozeß sei, sah die Bakterien gelegentlich einzeln 
liegen. Auch daß die Bakterien in den kleineren Plaques im ganzen sehr viel 
spärlicher und nur in den oberflächlichen Schichten der großen Zellen zu finden 
sind, deutet auf ein sekundäres Einwandern. Sehr wichtig für diese Auffassung 
ist der eine Fall von Güterbock, in dem sich die Kolibazillen überhaupt 
nicht nachweisen ließen. Auch der lebende Fall von Berg entbielt im Kultur- 
versuch nur Streptokokken und zwar erst nachdem ein Eingriff zur Erlangung 
von Untersuchungsmaterial vorgenommen war. Im andern lebenden Fall von 
Zangemeister waren zunächst ebenfalls Streptokokken und außerdem Koli- 
bakterien nachzuweisen im Urin, bei einer Nachuntersuchung nur noch Koli. 
Aus alledem scheint hervorzugehen, daß das Vorhandensein von Koli-Bakterien 
nicht zu dem Bilde der Malakoplakie ursprünglich gehört. 


Wie wir bei so vielen länger dauernden Krankheitsvorgängen 
des Nierenbeckens, der Harnleiter und der Harnblase feststellen 
können, erfolgt früher oder später vielfach eine sekundäre Infek- 
tion mit Bacterium coli. Es soll dahingestellt bleiben, ob die 
Infektion eine hämatogene ist, ob sie, wie viele Urologen annehmen, 
durch Einwanderung von Mastdarm durch das peripektale und 
perivesikale Gewebe erfolgt, oder, wie bei Frauen so leicht mög- 
lich durch die Urethra oder schließlich ob im Urin ausgeschiedene 
Bakterien in dem vorbereiteten Boden ein günstiges Fortkommen 
finden. ‚Warum soll das für das vorliegende Krankheitsbild nicht 
gelten können? — Die usurierten Plaques mit der vom Epithel 
befreiten, rauhen Oberfläche bieten für die Ansiedlung von Bak- 
terien einen sehr geeigneten Boden. 

Wollte man die Infektion mit dem Bacterium coli als ätiolo- 
gisch bedeutungsvoll für den ganzen Krankheitsprozeß ansehen, 
so müßte man intensivere Zeichen von Entzündung wahrnehmen. 

v. Hansemann konnte in seinen Fällen nur geringfügige 
Erscheinungen von Entzündung feststellen. Nur hier und da salı 
er kleine, kollaterale Infiltrationsherde, die da fehlten, wo eisen- 
haltige Körper außerhalb der Plaques lagen. Die geringen Rund- 
zellenanhäufungen setzten sich scharf gegen die Plaques ab, wo 
sie mit ihnen in Berührung kamen. In gleich geringfügiger Aus- 
dlehnung sahen Hart und Loele, welche vermutlich noch frische 
Fälle” beschrieben, Rundzellenhäufchen. In unserem Fall I fehlt 
in der nicht von der Erkrankung befallenen Blase jede Spur von 
Entzündung und in der Umgebung der Plaques waren nur hier 
und da, stellenweis gar keine Rundzellenanhäufungen zu sehen. 
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Ubsrall da arer, wo über w=it vertreitzte Runizelleniefütration 
berichtet wird, liezen auch Zeichen einer ai Eege Eztzüsduns 
der Harnblase vor, die visifach durch das Beste zewisset Rom- 
plikationen eine Berinst Se und Veranlassung ar So lag 
in einem Fall von Michaelis und Guttmann eine eitrize Prelo- 
nephritis vor, in den Fällen von Landsteiner und Störk. welche 
geradezu die Affektion als eine cntzůūndlicke aufzefabt sehen möchten, 
handelt es sich in einem Faile um eine eitrize Cystitis beim 
Vorhandensein einer Prostatahypertrophie und Baikenblase: in 
den anderen Fälien fehlen nähere Anzaben. In den Fällen von 
Kimla lag Urogenitaltuberkulose vor. 

Ursprünglich scheinen nur ganz gerinrfünze Entzündungs- 
erscheinunzen vorzuliegen, die man sehr wohl, wie es v. Hanse- 
mann tut, als rein sekundär auffassen kann. Erst dort. wo wir 
eine reichliche Invasion mit Baet. coli vorfinden. werden die Rund- 
zellenanhäufunzen dichter. Dab dann zuweil»n eine Infektion und 
entzündliche Erkrankung der ganzen Harnblasenschleimhaut ein- 
tritt, ist weiter nicht verwunderlich. zumal, wenn andere, eine 
Cystitis berünstirende Momente hirzukommen. 

Auch der klinische Verlauf scheint für diese Auffassung zu 
sprechen. 

Soweit klinische Beobachtungen vorliegen, bestanden in den 
beiden Fällen von Hansemann keinerlei Erscheinungen von seiten 
der Blase, ebenso in den zwei Fällen von Güterbock, und auch 
Loele betont dasselbe von seinem Fall. In unserem Fall, der 
zweimal über lange Wochen in sorgsamer klinischer Beobachtung 
stand, wurde niemals etwas von Biasensrmptomen bemerkt. 

In dem lebend beobachteten Fall von Zangemeister bestanden 
zwar seit kurzer Zeit geringfürige Blasenbeschwerden, die aber, 
wie der Autor selbst sagte, wohl auf eine sekundäre Infektion der 
vorher bereits malakoplakisch erkrankten Blase zurückzuführen sei. 
Dafür spreche der Streptokokkengehalt des Urins, der erfahrungs- 
gemäb bei chronischen Cvstitiden mehr oder weniger früh ver- 
schwindet und einem Coligehalt Platz mache. Der zweite im Leben 
beobachtete Fall von Berg hatte keinerlei Erscheinungen von seiten 
der Blase. Der Befund wurde rein zufällig erhoben bei einer 
Cystoskopie, welche nach einer Nierenkolik angestellt wurde, um 
nach einem Konkrement zu suchen, welches man in der Tat in 
der Blase vorfand. 

Bei den Erwägungen nach der Ätiologie der Malakoplakie 
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ist in den letzten Arbeiten die Tuberkulose in den Vordergrund 
gerückt, wohl veranlaßt in der Hauptsache durch die Arbeiten 
Kimlas. Ja man hat den Eindruck, als ob man neuerdings allgemein 
geneigt sei, den Krankheitsprozeß als einen tuberkulösen anzusehen. 

Michaelis und Guttmann gehen auf diese Frage zunächst 
nicht ein. Aber schon v. Hansemann berührt sie kurz, um sie 
abzulehnen, indem er schreibt: „Es ist ausgeschlossen, daß es 
sich in dem ersten Falle um eine metastatische tuberkulöse Ver- 
änderung handelt.“ Es ist vielleicht mehr als eine einfache Ko- 
inzidenz, heißt es bei Landsteiner und Störk, daß unter den 
sieben bisher beschriebenen Fällen der Affektion, sich drei be- 
fanden, bei denen Tuberkulose die zum Tode führende Erkrankung 
war. Wir meinen damit nicht, daß die Blasenerkrankung selbst 
eine tuberkulöse wäre. Der histologische wie der bakteriologische 
Befund geben keinen Anhaltspunkt für eine solche Vorstellung, 
wenn auch das makroskopische Bild durchaus nicht dagegen spricht; 
wir möchten diesbezüglich sogar die Vermutung aussprechen, daß 
. mehrfach schon Blasenaffektionen dieser Art bei makroskopischer 
Betrachtnug fälschlich als Tuberkulose aufgefaßt worden seien. 
Namentlich unser Fall II mit sehr vorgeschrittener ulzerierender 
Tuberkulose des weiblichen Genitales neben einem sehr hohen 
Grad der Entwicklung der eigentümlichen Cystitisform erweckt 
gleichwohl die Idee, daß vielleicht doch irgendeine Form des Zu- 
sammenhanges zwischen den beiden Erkrankungen bestehe, etwa 
in dem Sinne, daß durch die ulzeröse Tuberkulose eine Eintritts- 
pforte oder eine Prädisposition geschaffen sei. Gierke fand bei 
einem seiner Fälle, es handelte sich um eine Leiche mit Lungen- 
tuberkulose und Tuberkulose des Darmes und der Tuben, in den 
Blasenfalten Tuberkelbazillen, aber niemals in den Plaques. Er 
erwähnt selbst die Möglichkeit, daß die Tuberkelbazillen wahrschein- 
lich durch die Sektion in die Blase gelangt seien. Daß bei den 
Fällen von Malakoplakie so oft Tuberkulose vorlag, erklärt er einmal 
durch die große Verbreitung dieser Erkrankung und dann ist er 
auch der Ansicht, daß bei Tuberkulose Epithelläsionen besonders 
leicht vorkämen. Güterbock legt der Tuberkulose keine Be- 
deutung bei, obwohl sie in seinen Fällen vorlag, und hält eine 
ätiologische Rolle für mindestens zweifelhaft. Schmorl? geht 
in seinem Fall auf die Frage der Tuberkulose gar nicht ein, ebenso 
Michaelis® in seinem Sammcelreferat. v. Ellenrieder, der die- 
selben Fälle wie Gierke bearbeitet, hält es trotz des hohen Prozent- 
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Prozeß zu beobachten ist, kommen auch Fälle von plaquesförmiger 
tuberkulöser Cystitis caseosa vor. Diese sind charakterisiert durch 
zirkumskripte, rundliche oder ovale, über das Niveau der Schleim- 
haut deutlich erhabene, gewöhnlich von einem hämorrhagischen 
Hof umgebene, käsige Infiltrate. Makroskopisch sind sie der 
Hansemannschen Malakoplakie so ähnlich, daß sie kaum von 
ihr unterschieden werden können. Das Wesen derselben ist eine 
akute, rein entzündliche, nicht granulomatöse Infiltration der 
Schleimhaut mit konsekutiver Verkäsung. 

Weiterhin trug. vielleicht zu der Auffassung der tuberkulösen 
Natur der Malakoplakie bei der Veröffentlichung von Wildbolz'° 
über plaquesfürmige tuberkulôse Cystitis unter dem Bilde der Ma- 
lakoplakie vesicae urinariae. Schon Zangemeister bemerkt, daß 
der beschriebene Fall nicht unter die Malakoplakiefälle zu rechnen 
sei, da einmal schon makroskopisch wesentliche Unterschiede be- 
standen und mikroskopisch sofort die Zusammensetzung der Herde 
aus Tuberkelknötchen zu erkennen war. 

Zangemeister, welcher zuerst einen im Leben beobachteten 
Fall von Malakoplakie ves. urinar. veröffentlichte, spricht sich in 
seiner ersten Arbeit gegen den Zusammenhang der Erkrankung 
mit Tuberkulose aus. Er schreibt: „Der Vermutung, daß Tuber- 
kulose bei der Ursache beteiligt ist, kann ich nicht beitreten. Denn 
das äußerst charakteristische Blasenbild fand sich in der Mehr- 
zahl der Fälle bei nicht tuberkulösen Individuen, so auch in 
meinem Falle. Die Negation einer vielleicht akuten Tuberkulose 
ist gerade dadurch ermöglicht, daß bei allen Fällen, außer dem 
meinigen, ein Obduktionsbericht vorliegt. In einem weiteren Be- 
richt über seinen Fall, hat dann Zangemeister seine Ansicht 
geändert. Die Patientin war nämlich — es sei bemerkt, daß die 
klinische Untersuchung bis auf den Blasenbefund völlig normale 
Verhältnisse ergab, bei einer großen, gutrenährten Frau — in der 
internen Klinik zu Königsberg einer Tuberkulinreaktion mit Koch: 
schem Alttuberkulin unterworfen, die positiv ausfiel, insofern, als 
über zwei Tage unter allgemeinem Unbehagen Fieber bestand. 
Die Injektionsstelle war weich, leicht geschwellt, druckempfindlich. 
Sonst keine lokalen Erscheinungen. Im Sputum und Harn wäh- 
rend der Reaktion keine Tuberkelbazillen. Auch ein mit dem 
Harnsediment geimpftes Meerschweinchen wurde nicht tuberkulös. 
Zangemeister folgert dann: Wir haben also bei einer Frau, 
welehe auber einem verdächtiren Herd (Malakoplakie) keinerlei 
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Symptome hat, die auf eine spezifische Erkrankung hinweisen, 
eine typische Tuberkulinreaktiun erhalten. Es liest nahe, dieselbe 
mit der Erkrankung der Blase in Verbindung zu bringen. Wenn 
ich auch soweit nicht gehen will, den Nachweis der tuberkulösen 
Natur der Malakoplakie in meinem Falle für erbracht zu halten, 
so mub ich doch zugeben, daB die Annahme Kimlas, nach welcher 
die Malakoplakie in vielen Fällen nichts anderes ist, als eine 
besondere Form der Blasentuberkulose, durch den positiven Aus- 
fall der Tuberkulinreaktion bei der sonst gesunden Patientin ent- 
schieden an Wahrscheinlichkeit gewonnen hat. 

Die eigentümliche Gleichartigkeit der Blasenveränderung bei 
Malakoplakie zwingt dann aber zu dem Verdachte, daß überhaupt 
alle Fälle diese Ätiologie haben — trotz des negativen Tuberku- 
losebefundes früherer Autoren. Es gewinnt diese Vermutung eine 
weitere Berechtigung dadurch, dal uns jede andere plausible Er- 
klärung für die Entstehung der Malakoplakie fehlt, ferner dadurch. 
daß Tuberkulose und Malakoplakie — wie erwähnt — häufig zu- 
sammentreffen. 

Berg berichtet über eine zweite Beobachtung von Malacoplacie 
vesicae urinarie bei einer Lebenden. 

Es handelt sich um eine sehr wohlgenährte Frau, die stets 
gesund gewesen war, bis auf eine gonorrhoische Cystitis vor einigen 
Jahren und eine Nierenkolik, und abgesehen vom Blasenbefund nor- 
male Verhältnisse hat. 

Im rin lieben sich keine Tuberkelbazillen nachweisen, auch 
nicht durch den Impfversuch beim Tier. Jedoch war die Ophthalmo- 
reaktion mit Alttuberkulin positiv. Berg folgert daraus, daß irgend- 
wo im Körper ein tuberkulöser Herd sei. Da er die Funktions- 
prüfung der Nieren für ein feines Reagens auf Nierentuberkulose 
hielt. unternahm er auch diese. Er machte die Phloridizin- und In- 
digokarminprobe und erhielt mittels Ureterenkatheter beiderseits 
gleichen und auch sonst normalen Urin. Daraus glaubt er eine 
Nierentuberkulose und Ureterentuberkulose ausschließen zu können 
und somit für die Blase die deszendierende Form der Blasentuber- 
kulose. Eine hämatorene Form hält er bei dem blühenden Ernäh- 
rungszustande der Patientin für nicht vorlierend. 

Wegelin hält einen Zusammenhang mit Tuberkulose, wie er 
von Kimla behauptet wird, in seinem Falle nicht für wahrschein- 
lich. Es lieben sich weder säurefeste Bazillen, noch Muchsche 
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Granula nachweisen. Immerhin kann nach seiner Ansicht die 
Blasentuberkulose unter dem Bilde der Malakoplakie auftreten. 

Loele fand keine Tuberkelbazillen und glaubt, daß die Tuber- 
kulose ätiologisch nicht in Betracht käme, da in seinem Falle die 
Befunde von Tuberkulose sehr geringfügig waren. 

Betke nimmt keine Stellung zu der Frage. 

Nebenstehende Tabelle soll eine Zusammenstellung über die 
Fälle von Malakoplakie, die zur Sektion gekommen sind, über die 
Frage nach tuberkulöser Erkrankung anderer Organe darstellen. 

Es sind dies im ganzen 20 Fälle. Bei diesen stand die tuber- 
kulöse Erkrankung sechsmal im Vordergrund und war wohl als 
Todesursache anzusehen. Fünfmal wurde Tuberkulose als gering- 
fügiger Nebenbefund erhoben. 





| 


Autor | ee | Tuberkulöse Erkrankung 
Michaelis u. Guttmann | I Fehlt gänzlich. 
Michaelis u. Guttmann || II Fehlt gänzlich. 
v. Hansemann I Lungentuberkulose. 
v. Hansemann IT Fehlt gänzlich. 
E. Fraenkel I Fehlt gänzlich. 
E. Fraenkel II Zwei verkäste Mesenterialdrüsen. 





Landsteiner u. Störk I Fehlt gänzlich, ` 
Landsteiner u. Störk II | Verkäsende Tuberkulose des Uterus und 





| der Tuben. 
Landsteiner u. Störk III | Nicht angegeben. (Nur Präparat.) 
Gierke I Tuberkulose der Lungen und des Darmes. 

Tuberkulose der Tuben. 

Gierke | II; Fehlt gänzlich. 
Güterbock | I Kleine Herde in der Lunge. Wirbelkaries, 
Güterbock IT | Alte geringfügige Lungentuberkulose. 
Hart I | Fehlt gänzlich. i 
Minelli I | Nicht erwähnt. 
Kimla I | Tbc. plumonum, laryngis, tracheae, in- 

| testinal., Urogenitalis. 





| 
Kimla II | Tbc. plumonum, intestinal. Orchitis, Defe- 
rentitis, Prostatitis, vesiculi. seminal. 


Wegelin I | Chronische Lungentuberkulose. 

Loele I . Geheilte Lungentuberkulose. Verkalkto 
'  Bronchialdrüsen. 

Betke I | Lungentuberkulose. 
] 
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In zwei Fällen fehlen nähere Angaben über diesen Punkt. 
In sieben Fällen schließlich konnten keinerlei tuberkulüse Ver- 
änderungen aufgefunden und nachgewiesen werden. 

Unter den sechs Fällen, bei welchen die Tuberkulose als wich- 
tigste Erkrankung angesehen werden muß, handelt es sich zweimal 
um einen auf die Lungen beschränkten Prozeß, zweimal neben 
einer Lungentuberkulose um eine solche der weiblichen Geschlechts- 
organe und zweimal um eine gleichzeitige tuberkulöse Erkrankung 
des uropoetischen Systemes. 

In den Fällen, in denen die tuberkulöse Erkrankung einen 
Nebenbefund darstellt, handelte es sich viermal um geringfügige 
tuberkulöse Veränderungen in den Lungen, einmal kompliziert mit 
einer Wirbelkaries und einmal unı den Betund zweier, verkäster 
Lymphdrüsen. Irgendwelche tuberkulöse Erkrankung der Ham- 
organe lag nicht vor. 

Das Vorkommen einer primären und nur auf die Harnblase 
beschränkten tuberkulösen Erkrankung ist eine sehr umstrittene 
Frage. 

Nicht am wenigsten durch die mit Hilfe der modernen Unter- 
suchungsmethoden möglich gewordenen chirurgische Inangriffnahme 
der tuberkulösen Erkrankungen der Harnorgane sind wir über das 
Wesen und die Art der Ausbreitung dieser Erkrankungen zu einer 
besseren Kenntnis gelangt. Wir wissen jetzt, daß wir bei einer 
tuberkulösen Erkrankung der Harnblase eine solche der Nieren, 
der Hoden oder der der Harnblase benachbarten Organe vorfinden, 
von der aus die Erkrankung der Harnblase sekundär erfolgt. 

Grestützt wird diese Auffassung durch die durch die Praxis 
erworbene Erfahrung. daß wenn das primär tuberkulös er- 
krankte Organ entfernt wird, daß dann die Tuberkulose der Blase 
ohne weitere Behandlung vielfach völlig ausheilt. Es zeigt das, 
daß die Blase an sich keinen günstigen Boden für die Ansied- 
lung und Ausbreitung einer tuberkulösen Erkrankung bietet. 

Von all den vorliegenden Fällen erfüllen die Forderung einer 
anderweitigen, tuberkulösen Erkrankung der Harn- oder Sexual- 
organe nur die bei den von Kimla. Und in der Tat sehen wir 
hier die Plaques, welche die Merkmale der Malakoplakie auch 
unzweifelhaft aufweisen, tuberkulös erkrankt. Wir finden aber 
auch die histologischen und bakteriellen Forderungen, welche wir 
zewohnt sind für eine tuberkulöse Erkrankung zu verlangen, auch 
wenn es sich um die von Kimla beschriebene und oben erwähnte 
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„Cystitis caseosa“ handelt, Infiltration, Verkäsung und vor allen 
Dingen das Vorhandensein von Tuberkelbazillen. Daß die tuber- 
kulöse Erkrankung nur auf die Plaques beschränkt ist, zeigt nur, 
einen wie guten Boden die Malakoplakie für sekundäre Infek- 
tionen und Ansiedlung von Bakterien liefert — wie wir es bei 
der Besprechung der Coliansiedlung betonten —, beweist aber 
keinesfalls die tuberkulöse Ätiologie der Entstehung überhaupt. 


In keinem anderen Falle als denen von Kimla lag eine ander- 
weitige Erkrankung der Harnorgane vor. Und tatsächlich ver- 
missen wir auch in all diesen die Anforderungen, die für die 
Stellung der Diagnose einer Tuberkulose bis heute histologisch 
und bakteriell gestellt werden müssen. Daß Gierke einmal Tuber- 
kelbazillen in einer Blasenfalte außerhalb der Plaques gefunden 
hat, erklärt er selbst durch die Möglichkeit, daß dieselben durch 
die Sektion dahingekommen seien. 

Man müßte also, wenn man an der tuberkulösen Ätiologie 
der Malakoplakie festhalten will, schon eine Art Fernwirkung des 
tuberkulösen Virus annehmen, die wir bis heute nicht kennen. 


Und dies würde auch nur für die Fälle Geltung haben können, 
bei denen durch die Sektion ein tuberkulöser Herd im Körper 
festgestellt werden konnte. 


Aber daß, wie ja durch die Sektion einwandfrei festgestellt 
werden konnte, in sieben Fällen, also mehr als einem Drittel der 
Fälle, keinerlei tuberkulöse Veränderungen im ganzen Organis- 
mus vorlag, überhebt uns auch der Theorie, daß die Tuberkulose 
vielleicht durch Epithelläsionen die Entstehung der Malakoplakie 
begünstige. Daß auf der anderen Seite etwa zwei Drittel aller 
an Malakoplakie erkrankten Individuen mehr oder weniger stark 
ausgebreitete tuberkulöse Erkrankungen aufwiesen, erklärt sich un- 
gezwungen, wie bereits Gierke betonte, aus der Häufigkeit dieser 
Erkrankung. 

Was nun aber den positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion 
in den beiden lebend beobachteten Fällen anlangt, so beweist das 
in der Tat doch nichts anderes, wie Berg ja auch annimmt, daß 
in den Organismen der beiden Erkrankten irgendwo ein tuber- 
kulöser Herd vorhanden ist. Daß die Annahme der tuberkulösen 
Natur der Malakoplakie dadurch eine weitere Stütze finden solle, 
weil jede andere plausible Erklärung für die Entstehung fehle, 
wie Zangemeister meint, erscheint bei dem Fehlen so ziem- 
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lich aller für eine tuberkulöse Erkrankung erforderlichen Im- 
ponderabilien Bedenken zu haben. 

Wenn also der Beweis, daß die Malakoplakie irgend etwas mit 
Tuberkulose zu tun habe, in keiner Weise erbracht worden ist, so 
geht aus den sieben Fällen, bei denen bei der Sektion keine Spur 
von einer tuberkulösen Erkrankung im Organismus nachzuweisen 
war, unzweifelhaft hervor, daß irgendein Zusammenhang zwischen 
den beiden Erkrankungen nicht besteht. 

Aber auch makroskopisch kann nach den beiden mir zur Ver- 
fügung stehenden Präparaten eine Verwechslung nicht möglich 
sein. Wenigstens von den im pathologischen Institut des Kranken- 
hauses Hamburg-Eppendorf zur Sektion gekommenen Fällen von 
Blasentuberkulose erweckte keiner die Vorstellung einer Ähnlich- 
keit mit der Malakoplakie der Blase. 

Fall I ist der einzige, welcher bisher bei einem Kinde beobachtet 
wurde. Die bisher bekannten Fälle betreffen Individuen im Alter 
von über 40 Jahren und vielfach solche in besonders hohem Lebens- 
alter. Sechzehnmal handelt es sich um weibliche Individuen und 
sechsmal um männliche. Es scheint — soweit so geringe Zahlen 
überhaupt: statistisch zu verwerten sind — also das weibliche Ge- 
schlecht von der Erkrankung mehr betroffen zu werden. Ohne 
Zweifel handelt es sich um ein außerordentlich seltenes Krankheits- 
bild. Unter mehr als 20000 Sektionen im Allgemeinen Kranken- 
haus Hamburg-Eppendorf wurde kein weiterer Fall gefunden. 

‚Wie schon erwähnt, waren bei Fall I während des Lebens 
keinerlei Symptome von seiten der Blase hervorgetreten, trotz 
monatelanger, klinischer Beobachtung. Da der Urin vielfach 
wegen einer bestehenden Nephritis von kundiger Seite mikrosko- 
Disch untersucht wurde, lag die Annahme nahe, daß im Urin 
keine charakteristischen Bestandteile ausgeschieden werden. Und 
in der Tat zeigen die beiden bei Lebenden beobachteten Fälle, 
daß auch bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit selbst mit zweck- 
entsprechender Färbung des Urinsedimentes es nicht gelingt, die 
für die Diagnose der Malakoplakie charakteristischen großen Zellen 
mit den Inklusionen oder auch die letzteren frei zum Nachweis 
zu bringen, wie das Michaelis in seinem Sammelreferat als wahr- 
scheinlich annahm. Erst nachdem eine Plaque instrumentell zer- 
stört war, gelang es in beiden Fällen, die aus dem eystoskopischen 
Bilde bereits schr wahrscheinliene Diagnose auch histologisch zu 
bestätigen Zur Erkennung der Erkrankung im Leben ist also 


Über Malakoplakia vesicae urinariae. 563 


immer eine Oystoskopie notwendig, die dann allerdings, wie die 
beiden Autoren berichten, welche lebende Fälle beobachten konnten, 
ein außerordentlich charakteristisches Bild liefert. 

Auch über den klinischen Verlauf gewähren uns die bisherigen 
Beobachtungen einige Anhaltspunkte. Zunächst scheint die Er- 
krankung für den Träger symptomlos zu verlaufen. Erst wenn 
die Infektion mit Bacterium coli einen gewissen Grad erreicht 
und die Entzündungserscheinungen auch die ursprünglich nicht 
erkrankten Blasenpartien ergreifen, treten Zeichen einer Cystitis 
in den Vordergrund. Der Verlauf scheint nach Zangemeisters 
Angaben ein sehr langsamer zu sein. Nach einer nach Jahresfrist 
vorgenommenen Nachuntersuchung sah er keinerlei Veränderung 
im cystoskopischen Bilde. 

Im ganzen aber müssen wir mit Hart bekennen, daß unsere 
Kenntnis über die Erkrankung noch nicht wesentlich seit v. Hanse- 
manns Veröffentlichung gefördert worden ist und daß ihre Rubri- 
zierung in das pathologische System nach wie vor Schwierigkeiten 
bereitet. Somit halten wir es für ratsam, der Erkrankung einst- 
weilen die beschreibende Bezeichnung ihres Entdeckens zu be- 
lassen. 


Nachtrag. 


Während des Druckes dieser Arbeit wurde im sandlamischen 
Institut des Krankenhauses Hamburg-Eppendorf ein weiterer Fall 
von Malakoplakie der Harnblase bei der Sektion gefunden. Herr 
Loth hat bereits darüber in der biologischen Abteilung des 
Hamburger Ärztevereins im Auftrag von Professor Dr. E. Fraenkel 
berichtet. Es handelte sich um eine ältere Frau, bei der die 
sonstige Sektion keinerlei tuberkulöse Erkrankung nachweisen 
konnte. Beschwerden von seiten der Harnblase hatten im Leben 
nicht bestanden. 

Die Plaques, welche in der Harnblase regellos zerstreut waren, 
waren durchweg klein, von Stecknadelkopf- bis Hirsekorngröße. 
Sie zeigten im mikroskopischen Präparat die Merkmale der Malako- 
plakie. Der Nachweis von Kolibazillen gelang nicht, ebenso war. 
die Färbung auf Tuberkelbazillen negativ. In der Umgebung der 
Plaques fehlte jede entzündliche Infiltration. 

Sonach scheint auch dieser Fall, der ein sehr frühzeittiges 
Stadium der Blasenerkrankung darstellt, zu bestätigen, daß die 
Tuberkulose mit der Malakoplakie ganz und gar nichts zu tun hat, 
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daß das Vorhandensein von Kolibazillen nicht erforderlich ist für das 
Zustandekommen der Plaques und ihrer spezifischen Merkmale und 
daß die Erscheinungen von Entzündung wohl sekundärer Natur sind. 
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Zur Diagnose der Harnleiterfisteln. 


Von 


Prof. Dr. C. Adrian, Straßburg. 
Mit Tafel VI. 


Den nachfolgenden Untersuchungen liegen 13, im Laufe der 
letzten 7 Jahre in der (an die Straßburger chirurgische Poliklinik 
angeschlossenen) Freisprechstunde für Harnkranke, sowie in meiner 
Privatpraxis beobachtete Fälle von Harnleiterfisteln zugrunde.?) 

Sämtliche 13 Fälle wurden nach den allgemein üblichen Me- 
thoden der Fisteldiagnose untersucht. 

Dabei stellte sich, besonders in denjenigen Fällen, bei denen 
der unfreiwillige Harnabfluß nur ganz gering war und nur zeitweise 
erfolgte, heraus, daß eine sichere Diagnose oft nur durch wieder- 
holte und eingehende Untersuchungen, unter Heranziehung der ver- 
schiedensten Methoden zu erreichen war. 

Einwandfrei und auf wesentlich einfachere Weise wurden diese 
schwieriger liegenden Fälle aber dann geklärt durch Anwendung 
neuer, von mir erdachter Untersuchungsmethoden, über welche ich 
später ausführlich berichten möchte. 


Unter den 13 uns überwiesenen Fällen finden sich zwei Beob- 
achtungen (XIT und XIII) von 
kongenitalen Harnleiterfisteln, 
welche wir genauer zu untersuchen Gelegenheit hatten. Dieselben 
waren schon früher Gegenstand besonderer Besprechungen von 
seiten der Herren Prof. Madelung?) und Prof. Stolz?) 


1) All den Herren, von denen ich freundlichst die Erlaubnis erhielt, die 
Krankengeschichten und ÖOperationsprotokolle zu verwerten oder mündlich Auf- 
schluß über den Krankheitsverlauf bekam, möchte ich an dieser Stelle meinen 
verbindlichsten Dank aussprechen. 

2) Unter-Els. Ârzte-Verein. Sitzung vom 25. Jan. 1908 (Ref. in: Deutsche 
mediz. Wschft. 1908, Nr. 12, Vereinsberichte S. 535 [sub b]). 

$) Unter-Els. Ärzte-Verein. Sitzung vom 27. Febr. 1909 (Ref. in: Straß- 
burger mediz. Zeitung, VI. Jahrg. 1909, 3. Heft, S. 86). 
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Es hundelte sich in dem ersten Falle (XII) um eine beiderseitige Ver- 
doppelung (Doppelbildung) der Harnleiter mit Ausmündung des einen überzäh- 
ligen Ureters der linken Seite in das Vestibulum vaginae bei einem 14jährigen 
Mädchen, in dem zweiten Falle (XIII) um eine Verdoppelung des Harnleiters 
und des Nierenbeckens der linken Seite und Ausmündung des überzähligen 
Ureters dieser Seite in die Harnröhre mit konsekutiver Pyonephrose des ent- 
sprechenden Nierenabsohnittes bei einem 8jährigen Mädchen. 








Erworbene Harnleiterfisteln 
haben wir im ganzen 11 beobachtet. - 
Unter diesen verdanken: 
2 einem vaginalen Eingriff (IV, VII), 
8 einem abdominalen Eingriff (I, II, IIL, V, VI, VIII, IX,X) 
ihre Entstehung. 


Unter diesen 10 Fällen schlossen sich die Fisteln 7mal an die Total- 
exstirpation des Uterus und der Adnexe an. 

Diese Operation war indiziert: 

lmal darch Carcinoma uteri (I), 

lmal ,„  eitrige Adnextumoren (IV), 

2mal „  beiderseitige maligne Ovarialtumoren (II, VIII), 
8mal „  intraligamentüre Myome (III, V, X). 

In zwei weiteren Fällen (VI, IX) entwickelte sich die Harnleiterfistel im 
Anschluß an die Exstirpation beider Adnexe, und zwar wurde diese ausge- 
ührt in Fall VI wegen beiderseitigen Pyosalpinx, in Fall IX wegen beider- 
seitiger Oophoritis und Salpingitis. 

In Fall VII bildete sich die Harnleitercervixfistel aus nach Cervixriß bei 
Zangengeburt. 

In Fall XI ist das Zustandekommen der (multiplen) Harnleiterfisteln nicht 
ganz klar: sie sind möglicherweise mit einer Verletzung der Vagina in Zusammen- 
hang zu bringen, welche sich die Kranke gelegentlich eines Abortversuches bei- 
gebracht hatte. Vielleicht hat aber auch die bestehende Peritonitis bzw. die 
durch dieselbe nötig gewordene Laparotomie die Entstehung der Fisteln begünstigt. 


Die Dauer des Bestehens der Fisteln, vom Tage des ersten 
Auftretens der Inkontinenz ab bis zum Tage der ersten Unter- 
suchung der Kranken durch mich gerechnet, schwankte zwischen 
II: Monaten (Fall ID und 2°, Jahren (Fall X). 


Ganz frische Verletzungen des Harnleiters hatte ich nur ein ein- 
zices Mal (Fall III) zu untersuchen Gelegenheit. Ich komme gleich wieder auf 
diesen Fall zurück. 

Eigentliche subjektive Beschwerden, abgesehen von der 
Inkontinenz, bestanden bei keinem der Fälle zur Zeit der Unter, 
suchung. Auch waren die Kranken sämtlich fieberfrei. 
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Lediglich die schon erwähnte Kranke Fall UI, die ich 76 Stunden nach 
Totalexstirpation per laparotomiam wegen großen, intraligamentären Myoms 
untersuchte, machte den Eindruck einer Schwerkranken. Das ist begreiflich, 
wenn ich hinzufüge, daß die Patientin zur Zeit der Untersuchung bereits drei Tage 
anurisch war. Zugleich mit der Ausbildung von Harnfisteln durch die Laparo- 
tomiewunde und die Vagina besserte sich der bedrohliche Zustand. Spontan- 
heilung sämtlicher Fisteln nach 1!/, monatlichem Bestand. 


Zur Zeit der Untersuchung waren die Harnleiterfistelm 7 mal 
komplett; 4mal handelte es sich um unvollständige Fisteln. 


Einzelne der nunmehr kompletten Fisteln waren ursprünglich, wie sich 
der Anamnese, dem Krankheitsverlauf und früher von anderer Seite vorge- 
nommenen Untersuchungen mit Bestimmtheit entnehmen ließ, inkomplett 
gewesen. 

Ein umgekehrtes Verhalten bezüglich der Abflußverhältnisse haben wir 
nie mit Sicherheit feststellen können. 


Mit Ausnahme der Fälle VII und XI wurde in sämtlichen 
Beobachtungen der Harnleiter durch seitliches Anreißen, oder durch 
Umstechung, ‚Durchschneidung oder Ligatur verletzt oder verschlossen. 


Eine eigentliche Spontannekrose der Ureterwand käme höchstens 
in Fall IX (nach Angaben des Operateurs) in Betracht. 


In Fall VII kann nur falsche Anlegung des Zangenlöffels zum Cervixriß 
bzw. Anreißen des Ureters geführt haben. 

In Fall XI muß es, wie schon oben erwähnt, unentschieden bleiben, ob 
die Tamponade des Peritonealbettes nach der Laparotomie wegen Peritonitis 
als Ursache der Ureterschädigung angeschuldigt werden kann, oder ob die 
Läsion des Ureters in direkten Zusammenhang mit der Vaginalverletzung (in- 
folge Tentamen abortus von seiten der Patientin) gebracht werden muß. Um 
eine eigentliche Spontannekrose der Ureterwand dürfte es sich dabei kaum ge- 
handelt haben. 


Unter den 11 Fällen von erworbenen Harnleiterfisteln war 9mal 
(I, IL, IV, V, VL, VI, VIII, 1X, XI) nur ein Ureter lädiert; in 
den beiden übrigen Fällen (III, X) war die Ureterschädigung eine 
doppelseitige. 

Die Diagnose der Doppelseitigkeit der Ureterläsion 
war in diesen Fällen einmal (X) erst sehr spät, in einem anderen 
Falle (III) verhältnismäßig leicht und frühzeitig zu stellen. 


In Fall X wurde zunächst die rechtsseitige, inkomplette Harnleiterfistel 
ganz übersehen. Erst nachdem die Nephrektomie linkerseits wegen Pyonephrose 
vorgenommen worden war, wurde die Fistel der rechten Seite richtig erkannt. 

In Fall III erfolgte die Diagnose der Doppelseitigkeit der Läsion bald 
nach Vornahme der Operation (Totalexstirpation wegen großen intraligamentären 
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Mroms). Eine 3 Tage wāhrende Anurie fulgte der Operation. Von da ab ent- 
leerte die Kranke wocheniang keinen Urin mehr auf natürlichem Wege. Später 
vorgenommene Untersuchungen haben mit Sicherheit ergeben, daß die betretiende 
Patientin zwei Nieren besaß. 


Dreimal (ITI, IX, XI) wurden Bauchdeckenharnleiter- 
fisteln beobachtet. 


In Fall IX hardeïte es sich um eine komplette Harrleiterbauchdeckenfistel 
allein. Di:selbe war entstanden nach abdomineller Totalexstirpation wegen 
eitriger Adnextumoren und heilte spontan. 

In Fall III vergesellschaftete sich die Harnleiterbauchdeckenfistel mit einer 
doppelseittgen Harnleiterscheidenfistel. Über den Fall ist schon oben berichtet 
worden. 

Auch in Fall XI kombinierte sich die Harnleiterbauchdeckenfistel mit 
einer rechtsseitiren inkompletten Harnleiterscheidentistel. 


Unter den 11 Fällen von erworbenen Harnleiterfisteln reagier- 
ten nur die beiden Fälle III und X von doppelseitiger Ureter- 
läsion mit vorübergehender Anurie. 

Eine Anurie bei VerschluB nur eines Ureters, also einen Zu- 
stand von retlektorischer Anurie der anderen Seite, haben wir 
nicht beobachtet. 


In Fall III von doppelseitiger Ureterunterbirdung charakterisierte sich 
de diesem unangenshmen Ereignis auf dem FuLb folgende und 3 Tage währende 
Harulosigkeit als reine Okklusionsanurie. 

Die während der Vorbereitungen zur cvstoskopischen Untersuchung sich 
ausbildende doppelseitige Harnleiterscheiden- und Harnleiterbauchdeckenfisteln 
beseitizten mit einem Schlage den bedrollichen Zustand. 

In Fall X scheint eine 36 Stunden dauernde Anurie im Anschluß an eine 
mibciuckte Implantation des linken Harnleit-rs in die Blase, welche 10 Monate 
nach der Totalexstirpation versucht wurde, sich ausgebildet zu haben. Offenbar 
war die Kranke damals schwer septisch. 


Von den 11 Fällen von erworbenen Harnleitertisteln kamen alle 
bis auf 2 (N und XI. zur spontanen Heilung. 


Auch die in Fall III ursprünglich bestehenden doppelseitiren Harnleiter- 
scheiden- und Harnleiterbauchdeckentisteln heilten sämtlich spontan nach ins- 
gesamt 1! .monatlich-em Bestand. 

In Fall X persistiert eine ganz geringe Mengen Harnes s-zernierende rechts- 
seitice Harnleiterscheidentistel noch nach 2°? ‚jährigem Bestehen. 

In Fall XI heile die Bauchdeckenfistel. nachdem sie 3 Monate existiert 
hatte. Die Scheidenfistel besteht nunmehr seit 10 Monaten. 

Wenn bisher von „Spontanheilungen“ die Rede war, so soll damit nur 
gesagt sein, daß die b-trerienden Kranken dauerr.d trocken waren und das Urin- 
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träufeln vollständig geschwunden war. Da es aus äußeren Gründen nicht mög- 
lich war, all diese spontan geheilten Fälle in der Folgezeit erneuten cystosko- 
pischen Untersuchungen zu unterziehen, so ist der Nachweis der wirklichen 
anatomischen Heilung bzw. der wiederhergestellten Funktion des Ureters und 
des Intaktseins der dazu gehörigen Niere in diesen Fällen nicht erbracht. 


Plastische Operationen zur Schließung der Harn- 
leiterfistel wurden 3mal (Fall V, X, XII) vorgenommen. 


In Fall V erwies sich eine Einpflanzung des Ureters in die Blase wegen 
zu hoher Durchtrennung als unmöglich. Trotz dieses Eingriffes heilte aber die 
Harnleiterscheidenfistel nach Einlegen eines Harnleiterkatheters dann nach drei- 
monatlichem Bestande definitiv. 

In Fall X war die Implantation des linken Harnleiters in die Blase von 
keinem Erfolg begleitet. 

In Fall XII mißlang vorläufig der Versuch, den in die Vagina einmünden- 
den Harnleiter durch Zerstörung des Septum in die Blase hineinzuleiten. 


In 2 Fällen (X und XIII) gaben schwere Erkrankungen 
der Niere, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Harn- 
leiterfistel standen, Veranlassung zu chirurgischen Eingriffen. 


In Fall X mußte, nachdem eine Implantation des linken Ureters in die 
Harnblase ohne Erfolg versucht worden war, 21 Monate nach diesem Eingrift 
eine linksseitige Nephrektomie wegen starker Nierenkoliken (pyonephrotische 
Schrumpfniere) vorgenommen werden. Die rechtsseitige Harnleiterscheiden- 
fistel, die nur ganz minimale Mengen Harnes sezerniert, hat, trotzdem sie nun- 
mehr 2°/, Jahre besteht, zu einer Infektion der rechten Niere zum Glück noch 
nicht geführt. 

In Fall XIII (Verdoppelung des Harnleiters und des Nierenbeckens der 
einen Seite und Ausmündung des überzähligen Ureters in die Harnröhre) war 
es zu einer Pyonephrose des entsprechenden oberen Nierenabschnittes gekommen 
Diese machte eine Nephrektomie nötig. 

In Fall XI heilte, wie schon erwähnt, die Bauchdeckenfistel nach 8monat- 
lichem Bestande spontan; die Harnleiterscheidenfistel besteht nunmehr seit 10 
Monaten. Da eine aufsteigende Infektion der entsprechenden Niere erfolgt ist, 
wird wohl in absehbarer Zeit an eine Nephrektomie gedacht werden können. 


Weitere, von der Harnleiterfistel ausgehende Infektionen der Niere haben 
wir nicht beobachtet. 


Bekanntlich ist die Diagnose der Harnleiterfisteln, d. h. 
die Entscheidung, ob gegebenen Falles eine Urinfistel, die in der 
Schleimhaut (Uterus, Vagina, Introitus vaginae), oder auf der Haut 
(Bauchhaut, Haut der Kreuz- oder Lendengegend) ausmündet, mit 
der Blase oderdem Harnleiter kommuniziert, ob also eine Blasen- 
oder Harnleiter-Fistel vorliegt, nicht immer sehr leicht. 

Wohl gibt in manchen Füllen die Berücksichtigung des 
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die Fistel veranlassenden ätiologischen Momentes, d.h. 
die Entstehungsweise derselben, einen brauchbaren Fingerzeig. 
Auch die rein klinische Beobachtung des Falles (Unter- 
schiede zwischen Blasenurin und Fistelurin bezüglich Menge, Farbe, 
Reaktion, spezifischen Gewichts, Eiweisgehalt, Beimischung zellulärer 
Elemente usw.) erlaubt in geeigneten Fällen bis zu einem gewissen 
Grade eine, wenn auch nicht absolut sichere Diagnosenstellung. 

Ferner ist der Sitz der Fistel in vielen Fällen für die Frage, 
ob es sich um eine Blasen- oder Harnleiterfistel handelt, mehr oder 
weniger entscheidend. 

Eine weitere Untersuchung, wenn nötig in Narkose, mit Hilfe 
rinnenförmiger Spekula, von Häkchen usw., erweist sich in der 
Regel zur Diagnosenstellung als unumgänglich notwendig. 

Im wesentlichen sind es aber dann drei Wege, die wir bei der 
weiteren Untersuchung zur Erkennung der Harnleiterfisteln einzu- 
schlagen gewohnt sind: 

1. Indirekte Methoden, d.h. solche, die durch Ausschluß 
einer Blasenfistel eine Harnleiterfistel zu diagnostizieren 
suchen. 

2. Direkte Methoden, d. h. solche, die die Kontinuitäts. 
unterbrechung des Harnleiters selbst nachweisen. 

3. Kombinierte Methoden, d.h. auf einer Kombination 
eines indirekten mit einem direkten Nachweise beruhende 
Methoden. 


1. 
Die indirekten Methoden, 


die zugleich die ältesten darstellen, suchen per exclusionem, d. h. 
durch Ausschluß einer Blasenfistel, die Diagnose der Harnleiter- 
fistel zu stellen. 

Es sind das diejenigen Methoden, welche gemeinhin zur Dia- 
gnose der Blasenfistel verwendet werden, also einmal die Methode 
der künstlichen Blasenfüllung, sodann die aufchemischen Umsetzungen 
beruhenden, ganz charakteristische Farbreaktionen gebenden Metho- 
den, endlich die Sondierung der Fistel. 

a) Die in früheren Zeiten so beliebte Methode der künst- 
lichen Blasenfüllung (mit Wasser, Milch oder einer durch be- 
liebige Farbstoffe [Campeche-Holz-Extrakt, Tinte, übermangansaures 
Kali, Indigo, Fuchsin, Eosin, Methylenblau, Indigkarmin usw.] 
gefärbten Flüssigkeit), als sicherstes Verfahren zur Differential- 
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diagnose zwischen Harnleiter- und Blasenfistel, läßt bekanntlich in 
folgenden Fällen im Stich: einmal bei hochsitzenden Blasenfisteln, 
besonders kleinen Blasengebärmutterfisteln, welche für Ureterfisteln 
gehalten werden, weil die Blase anscheinend absolut dicht ist, so- 
dann bei gleichzeitigem Bestehen einer Harnleiterfistel und einer 
Blasenfistel, sei es nun vereint (als Harnleiter-Blasenscheidenfistel), 
oder getrennt als zwei isolierte Fisteln (einer Blasenscheiden- und 
einer Harnleiterscheiden- resp. Harnleitergebärmutterfistel), bei denen 
das Symptombild der ersteren das der letzteren vollständig verdeckt, 
so daß diese fast regelmäßig übersehen wird. (Stoeckel 1900, 
S. 15/17.) 

b) Dieser Unzulänglichkeit der Methode der künstlichen Blasen- 
füllung verdankt eine Reihe von Proben ihre Entstehung, deren 
wesentliches Charakteristikum das ist, daß zwei verschiedene che- 
mische Substanzen, von denen die eine innerhalb, die andere außer- 
halb der Blase deponiert wird, bei ihrer Vereinigung an der Fistel- 
stelle der Blase, eine auf chemischen Umsetzungen ER 
eigenartige Farbenreaktion auslösen. 

Wie bei der Methode der künstlichen Blasenfüllung wird auch 
bei diesen Proben die Diagnose der Harnleiterfistel per exclusionem, 
d. h. durch Ausschluß einer Blasenfistel, gestellt. 


Eine offenbar recht alte Methode von Lefort finde ich bei Biar (1885, 
S. 42/43) erwähnt. Dieselbe ist aber nur bei auf die äußere Haut ansmündenden 
Harnfisteln verwendbar. 

Lefort empfiehlt die Ränder der Fistel mit einer Lösung von salpeter- 
saurem Blei einzupinseln und darauf die Blase mit einer Jodkalilösung zu füllen. 
An der Vereinigungsstelle der beiden Stoffe, d. h. an der Stelle der Blasen- 
fistel, bildet sich ein gelber Niederschlag von Jodblei („jodure de plomb“). 

Eine andere Probe hat Küstner (1908, S. 395) zur Erkennung von dia- 
gnostisch schwieriger liegenden Blasenscheidenfisteln angegeben. 

Die offenbar der Magenpathologie entlehnte Farbprobe Küstners berikt 
auf der Violettfärbung eines Gemisches von Liquor ferri sesquichlorati mit 
Karbolwasser (wie wir es unter dem Namen des Uffelmann’schen Reagens 
kennen). Er stopft die Scheide voll Lig. ferri-Watte und injiziert in die Blase 
ganz verdünnte Karbollösung. An der Fistelstelle zeigt der Tampon einen violetten 
Fleck. 

Ähnlich läßt sich nach eigenen Untersuchungen und Erfahrungen zur 
Diagnose der Blasenfistel auch die bekannte Stärkereaktion durch Jod ver- 
werten. 

Füllt man die Blase mit einer Stärkelösung und tamponiert die Vagina 
‚mit Gaze, welche mit verdännter Jodtinktur getränkt ist, so zeigt sich da, wo 
Stärke mit Jod in Verbindung tritt, also an der fraglichen Fistelstelle, eine 
tiefblaue Verfärbung des Gazetampons. 
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Da geringste Mengen Stärke genügen, um die Reaktion auszulösen, so 
kann letztere als sohr empfindlich gelten. 

Die vorstehenden Proben leiden an denselben Unsicherheiten 
und Mängeln, wie die Methode der künstlichen Blasenfüllung. Sie 
lassen notwendigerweise im Stich, wenn aus dem scheinbaren Dicht- 
sein der Blase eine Ureterfistel diagnostiziert wird, oder wenn neben 
der Ureterfistel gleichzeitig noch eine Blasenfistel besteht, deren 
Symptome prävalieren, so daß die Ureterfistel zunächst ganz über- 
sehen wird. 

Die zuletzt wieder von Schauta (1907, S. 291) bei ganz 
kleinen Blasenscheidenfisteln, bei welchen eine Verwechsinng mit 
einer Harnleiterscheidenfistel möglich ist, empfohlene Methode be- 
steht in folgendem: 


Führt man eine Metallsonde durch die Urethra in die Blase und eine 
zweite durch die Fistel, so werden sich die beiden Sonden in der Blase berühren, 
wenn es sich um eine Blasen scheidenfistel handelt, während bei einer Harn- 
leiterscheidenfistel die Berührung nicht möglich sein wird. | 

Das Verfahren setzt also die Möglichkeit die Fistel zu sondieren voraus, 
was nicht immer geht. Außerdem wird bei der Methode wieder aus einem 
negativen Ergebnis ein positiver Schluß gezogen, was immer unzulässig ist. 


2. 


Die direkten Methoden 
suchen die Kontinuitätsunterbrechung des Harnleiters selbst nach- 
zuweisen. 

Dies kann auf dreierlei Weise geschehen: entweder dadurch, 
daß man durch subkutan, intramuskulär oder per os verabreichte 
Farbstoffe (welche in den Urin übergehen) den Fistelurin als direkt 
aus dem Harnleiter bzw. der Niere kommend, also unter Umgehung 
der Blase ausgeschieden, identifiziert, oder durch die zystoskopische 
Kontrolle des Verhaltens des verletzten Harnleiters, oder endlich 
durch den Ureterenkatheterismus. 

a) Die erstgenannten Proben suchen also die Diagnose der 
Harnleiterfistel dadurch zu stellen, daß sie mit Hilfe vorher dem 
Körper einverleibter Farbstoffe den Nachweis erbringen, daß der 
ausgeschiedene Farbstoff seinen Weg direkt, d.h. unter Umgehung 
der Blase, durch die Fistel genommen hat. 

Fritsch (1897, S. 89) empfiehlt, der Kranken Methylenblau innerlich 
zu geben und die wohlausgetrocknete Scheide recht fest mit Jodoformgaze aus- 


zustopfen. Die Kranke liegt möglichst ruhig im Bett; gleichzeitig wird die Blase 
drainiert, so daß Urin von unten nicht in die Tampons gelangen kann. Die 
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am oberen Ende der Tampons besonders intensive grüne Färbung läßt die Dia- 
gnose der Harnleiterfistel stellen. 

Weniger einwandfrei zur Diagnose der Harnleiterfistel erscheint mir das 
Verfahren Stoeckels (1900, S. 20), der ebenfalls Methylenblau verwendet. 

Stoeckel läßt am Abend vor der Untersuchung den Farbstoff per os 
(0,5 g in Kapsel) nehmen. Man führt dann so tief wie möglich einen kleinen 
Scheidentampon ein, den man am nächsten Morgen entfernt, und dessen Blau- 
färbung eine Urinfistel, in diesem Falle eine Ureterfistel, beweisen soll. 

Es ist klar, daß durch das lange Liegenlassen des Tampons in der Scheide 
eine Blaufärbung des letzteren ebensogut durch eine Blasenfistel, wie durch 
eine Harnleiterfistel bedingt sein kann, 

Die Blaufärbung des Tampons beweist höchstens eine Urogenitalfistel, 
weiter nichte. 


b) Auch bei Anwendung der zystoskopischen Methoden 
(Zystoskopie, Chromozystoskopie) können Irrtümer unterlaufen, wenn 
auch zuzugeben ist, daB die Diagnose der Harnleiterfistel durch die 
Einführung dieser Methoden enorm gefördert worden ist. 

Ein solcher Irrtum kann dann unterlaufen, wenn es sich um 
inkomplette Harnleiterfisteln handelt, welche sich keineswegs regel- 
mäßig oder ausnahmslos durch ein ,Leergehen“ des Ureters im 
Sinne Viertels zu erkennen zu geben brauchen. 

Wie bei intaktem Harnleiter, so können nämlich auch bei 
unvollständiger Kontinuitätsunterbrechung des Harnleiters in nor- 
malen Intervallen regelmäßige Kontraktionen des Ureterwulstes mit 
gleichzeitiger, stoßweiße erfolgender Ausscheidung von Harn auf- 
treten. 

Das konnte ich in einem meiner Fälle (VII), den ich schon 
früher (1909) mitgeteilt habe, mittelst der Öhromozystoskopie mit 
aller Bestimmtheit nachweisen. 

In diesem Falle von Jinksseitiger Harnleiter-Cervix-Fistel im Anschluß an 
eine Zangengeburt fast 11 Wochen zuvor war die Indigkarminausscheidung 
beiderseits gleich intensiv, die Kraft der beiden Harnwirbel beiderseits 
gleich stark und die Intervalle zwischen den einzelnen Harnwirbeln beiderseits 
auch je gleich groß. 

Eine ähnliche Beobachtung hat auch Füth (1904, S. 537) 
gemacht. 

Es handelte sich ebenfalls um einen Fall von Ureterscheidenfistel, in wel- 
chem durch das Indigkarminverfahren festgestellt werden konnte, daß ein Teil 
des von der einen Niere abgesonderten Urins in die Blase entleert wurde, während 
der andere Teil durch die Vagina abging. Mit Recht nahm Füth auf Grund 
dieses Nachweises keine vollständige Kontinuitätstrennung, sondern allen- 
falls eine seitliche, partielle Fistel des linken Ureters an, die offenbar im Anschluß 
an eine spontane (?) Entleerung eines parametranen Exsudates entstanden war. 
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Rein theoretisch müßten die kombinierten Methoden das sicherste 
und einwandfreieste Resultat ergeben, weil sie gleichzeitig eine Harn- 
leiterfistel erkennen und eine Blasenfistel ausschließen lassen. 


Die von Burkhardt und Polano (1908, S. 346) ausgearbeitete Methode 
(nebenbei bemerkt meines Wissens die einzige kombinierte Methode), die beide 
Aufgaben gleichzeitig zu lösen sucht, stellt eine Kombination der künstlichen 
Blasenfüllung mit dem direkten Nachweise der Harnleiterfistel durch subkutan 
injizierten Farbstoff dar. 

Dabei verfahren die Autoren folgendermaßen: Die Blase wird mit einer 
roten Farbstofflösung (z. B. Fuchsin) angefüllt und gleichzeitig eine intraglutäale 
Indigkarmin-Injektion vorgenommen. Auf diese Weise gelingt eine Differenzic- 


‚rung des Harns in den roten Blasenharn und den blauen Nieren-Ureteren- 


harn. Bei Freilegung der Vagina läßt sich auf diese Weise leicht der Austritt 
der betreffenden Flüssigkeit feststellen und somit in zweifelhaften Fällen z. B. 
eine Ureter- von einer hochsitzenden Blasenfistel unterscheiden. 

Es gestattet diese Burkhardt-Polanosche Methode (sofern die Niere der 
Fistelseite überhaupt Farbstoff — Indigkarmin — ausscheidet, also nicht schwer 
erkrankt ist) die Erkennung einer Harnleiterfistel, gleichgültig, ob diese 
komplett oder inkomplett ist, gleichzeitig aber auch die Diarnose einer Blasen- 
fistel. 


Den Unsicherheiten der bisher bekannten Methoden der Dia- 
gnose der Harnleiterfisteln, die ich im Vorstehenden absichtlich so 
ausführlich geschildert habe, habe ich nun durch eine neue (Farb- 
stoff-)Probe zu begegnen versucht. 

Inwiefern es mir gelungen ist, dem mir natürlich nur in kom- 
plizierteren Fällen von Harnfistelu vorschwebenden Ziele näher 
zu kommen, mögen folgende Zeilen entscheiden. 

Die von mir an den meisten der oben angeführten Kranken er- 
probten und im folgenden zu beschreibende Farbstoffprobe_ stellt 
ebenfalls eine kombinierte Methode dar und soll einerseits in- 
direkt, d. h. durch Ausschluß einer Blasenfistel zur Diagnose der 
Harnleiterfistel verhelfen, andererseits aber auch gleichzeitig auf 
direktem Wege den Nachweis der Harnleiterfistel gestatten. 

Durch mehrere Momente unterscheidet sie sich Jedoch — wie mir 
scheint, in höchst zweckmäßiger Weise — von dem Burkhardt- 
Polanoschen Verfahren, vor allem in der sichereren Differenzierung 
der beiden — Blasen- und Nieren-Ureteren- — Harne. 

Ich darf wohl gleich hier vorausschicken, daß die von mir erdachte Me- 
thode die landläufigen, einfacheren Untersuchungsmethoden der Inspektion, 
Palpation, der Sondierung der Fistel, der künstlichen Blasenfüllung usw. weder 
verdrängen darf, noch kann, und dab diese Methoden bei jedem einzelnen Falle 


vorher zur Klärung herangezogen werden müssen. 
31* 
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Überhaupt sind meine Farbstoffproben nur in Anwendung zu bringen bei 
den der Diagnose schwerer zugänglichen Harnfisteln und nur in den- 
jenigen Füllen, in denen die älteren, sozusagen klassischen Methoden kein ein- 
wandfreies Resultat ergeben haben, oder eine cystoskopische Untersuchung aus 
irgend welchen Gründen zunächst nicht angängig oder unausführbar ist, oder 
wo diese ebenfalls noch kein klares Bild ergeben hat. 

Gegenüber den in manchen Fällen so wertvollen eystoskopischen Unter- 
suchungsmethoden zeichnen sich die von mir empfohlenen Farbstoffproben durch 
ihre größere Sicherheit, ihre Einfachheit und durch die geringere Belästigung 
der Kranken aus, sind also den ersteren deshalb allein schon vorzuziehen. Sie 
vereinigen Einfachheit der Ausführung und Sicherheit des Untersuchungsergeb- 
nisses mit dem größtmöglichsten Mangel an Unbequemlichkeiten für die Kranken, 
und stellen, wie ich im Nachstehenden zu beweisen hoffe, eine wesentliche Be- 
reicherung der Methodik und in gewisser Beziehung eine Vereinfachung der 
Diagnose der Harnleiterfisteln dar. 


Von der Tatsache ausgehend, daR gewisse Farbstoffe, sowohl 
im Reagensglas als auch im Organismus (per os, subkutan oder 
intramuskulär demselben einverleibt), je nach der Reaktion des 
Mediums, in welchem sie gelöst werden bzw. zur Ausscheidung ge- 
langen, verschieden gefärbt erscheinen, habe ich versucht, mir diese 
Eigentiimlichkeit einiger dieser Farbstoffe 


1. für die Diagnose der im Anschluß an schwere Ge- 
burten oder gynäkologische Operationen entstandenen 
Harngenitalfisteln beim Weibe (Blasenscheiden- und Harn- 
leiterscheiden-[ Cervix-, Uterus-]Fisteln) zunutze zu machen. 

Auch auf weitere Verwendungsgebiete solcher Farbstoff- 
proben richtete ich, soweit mir geeignetes Material zur Verfügung 
stand, meine Aufmerksamkeit. Als solche kamen in Betracht: 


2. die ebenfalls ausschließlich dem Weibe eigentümlichen, an- 
geborenen Mündungsanomalien des Harnleiters, bei denen 
die Symptome der Harnleiterfistel durch abnorme Ausmündung eines 
im übrigen normal angelegten, oder eines überzähligen zweiten 
Harnleiters derselben Seite bedingt sind (Ausmündung eines einfach 
oder doppelt angelegten Harnleiters in den Introitus bzw. in das 
Vestibulum vaginae oder in die Scheide selbst) und deren Sym- 
ptome sich mit denen der in der ersten Gruppe aufgezählten, trau- 
matischen Harnleiterfisteln vollständig decken. 

Verwendung könnten die Farbstoffproben weiter finden: 

3. bei den seltenen, durch äußere Gewalteinwirkung entstandenen 
traumatischen Verletzungen und Fisteln der Harnleiter; 
endlich: 


or 
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4. bei den durch chirurgische Eingriffe an Bauch- und 
Beckenorganen bedingten Harnleiterfisteln der Bauch- 
haut oder der Lumbal- oder Sakralgegend, wenn es gilt, zu 
entscheiden, ob die Fistel in die Blase führt oder in den (unteren) 
Teil des Harnleiters. 


Aus der großen Reihe der für den Menschen in Betracht 
kommenden (also ungiftigen) Farbstoffe, welche wir nach dieser 
Richtung hin geprüft haben), scheiden von vornherein diejenigen 
aus, die, wie z.B. das Fuchsin, das Phenolphtalein oder die 
Rosanilintrisulfosäure, nur undeutliche, nicht besonders intensive, 
oder nicht genügend in die Augen fallende Farbveränderungen bei 
wechselnder Harnreaktion geben.?) 

Hingegen zeigen andere Farbstoffe, wie z. B. das Neutralrot 
und das Phenolsulfonephtalein, sowohl im Reagensglas, wie 
nach der Passage durch den Tierkörper, je nachdem sie in einem 
alkalischen oder einem sauren Medium gelöst bzw. ausgeschieden 
werden, verschiedene Farben und kontrastreiche Farbver- 
änderungen. 


1) Untersucht wurden von mir in vitro sowohl, wie am Tier- und Menschen- 
körper folgende Farbstoffe, die ich dem Entgegenkommen der Firmen Dr. G. 
Grübler u. Co. in Leipzig und Leopold Cassella u. Co. in Frankfurt a. M. 
verdanke: 

Methylviolett, 

Fuchsin, 
Rosanilintrisulfosäure, 
Triphenyl-Rosanilin-Trisulfosaures Natrium, 
Methylorange, 
Giemsa-Azur I, 
Alizarinsulfosaures Natrium, 
Kongorot, 

Neutralrot, 

Azurphtaletn, 
Phenolphtaleto, 
Phenolsulfonephtalein, 
Trypanrot, 

Trypanblau (Tolidinblau), 
Isaminblau (Pyrrholblau). 

2) Verfärbungen des alkalischen Harns durch Medikamente (wie z.B, 
nach innerlichem Einnehmen von Senna, Rhabarber, Santonin usw.) ließen sich 
in ähnlichem Sinne für unsere Zwecke verwerten, wenn die Resorptionsverhält- 
nisse dieser Stoffe sich genauer regulieren ließen und unangenehme Nebenwir- 
kungen zu verhüten wären. 
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Beim fistelkranken Menschen käme es nun darauf an, den 
dem Körper einverleibten Farbstoff aus der einen Niere bzw. dem 
Harnleiter der Fistelseite (die ihren Urin unter teilweiser oder voll- 
ständiger Umgehung der Blase ausscheidet,) anders gefärbt im 
Urin erscheinen zu lassen, als im Urin der zweiten Niere (deren 
‘Sekret ausschließlich in die Blase abläuft). 


Dies kann auf zweierlei Weise geschehen: 


1. entweder dadurch, daß man die Blase mit einem Medium 
anfüllt, welches den vorher dem Körper einverleibten, von der 
nicht lädierten Nieren- bzw. Ureterseite sezernierten Farbstoff 
sofort nach seinem Eintritt in die Blase farblich verändert (also 
einen Farbenumschlag bewirkt), während der Urin der Fistelseite 
in einem mit einer Flüssigkeit getränkten Tampon, dessen Reaktion 
eine dem Blasenfüllwasser entgegengesetzte ist, aufgesaugt wird, so 
daß der von dieser Niere sezernierte Farbstoff unverändert, d.h. 
erst recht deutlich im Tampon erscheint, 


2. oder dadurch, daß man die Reaktion des Urines bei dem 
betreffenden Kranken von vornherein künstlich verändert und durch 
geeignete (weiter unten zu besprechende) Versuchsanordnung darauf 
hinwirkt, daß der Urin der Fistelseite eine von dem Blasen- 
inhalt abweichende, möglichst in die Augen fallende Färbung zeigt. 

Die uns hier interessierenden, besonderen chemischen Eigen- 
schaften der letztgenannten Farbstoffe, des Neutralrots und des 
Phenolsulfonephtaleins, von denen im folgenden ausschließlich 
die Rede sein soll, sind folgende: 


Das Neutralrot stellt ein dunkelrotes, in Wasser leicht lösliches Pulver 
dar, welches in sauren Medien seine Fleischwasser- bis Bordeauxwein- oder 
tiefkirschrote Farbe (je nach dem Konzentrationsgrad) beibehält, in alkalischen 
Medien ins Gelbe oder Orangefarbene umschlägt. 

Das Phenolsulfonephtalein, ursprünglich von Rowntree und Ge- 
raghty (1910, 1911) zur funktionellen Nierenprüfung verwendet, stellt ebenfalls 
ein dunkelrotes, nur wenig in Wasser lösliches Pulver dar, das in schwach 
alkalirnchen Lösungen eine lebhaft rote bis tiefdunkelrote Farbe, in sauren 
Lösungen eine gelbe oder orangeartixe Farbe hat. | 

Beide Farbstoffe verhalten sich also bezüglich ihrer Farbveränderungen 
gerade umgekehrt, je nachdem sie in sauren oder alkalischen Medien 
gelöst sind: | 
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| Phenol- 
Neutralrot sulfonephtalein 





Farbe der Lösung 
in dunkelrot lebhaft rot 





destilliertem Wasser 
Farbe fleischwasserfarben | gelb oder 
in bis bordeauxwein- orangefarben 
sauren Medien und tiefkirschrot 
Farbe gelblich bis 


in intensiv rot 


| | safrangelb 
alkalischen Medien 


| 
Wie im Reagensglas, so zeigen beide Farbstoffe auch im 
tierischen Organismus nach Einverleibung (per os, subkutan oder 
intramuskulär) entsprechende Farbveränderungen. 
Beide Farbstoffe lassen sich in dem von uns vorgeschlagenen 
Sinne gleichmäßig gut verwerten. 


Man verfährt also bei Verdacht auf Harnleiterscheidenfistel so, daß 
man die Blase mit einem Medium füllt, welches den in dasselbe mit dem Urin 
ausgeschiedenen Farbstoff verändert bzw. entfärbt: bei Anwendung von Neutral- 
rot wird also die Blase zuvor mit einer schwach alkalischen Lösung (NaHCO,; 
Na,CO,). bei Anwendung von Phenolsulfonephtalein mit einer verdünnten 
Säure (C,H,O,; NaH,PO,) gefüllt. 

Um dann noch den Urin der Fistelseite bew. die Farbe des Fistel- 
urins um so augenfälliger, kontrastreicher erscheinen zu lassen, fängt man diesen 
in einem Medium auf, welches den Farbstoff erst recht hervortreten läßt, d.h. 
man preßt auf die Mündungsstelle der Fistel einen entsprechend mit Säure 
(Neutralrot) oder Alkali (Phenolsulfonephtaleïn) getränkten Tampon auf. 

Entsprechende Abänderungen erführt die Versuchsanordnung, wenn man 
den Kranken vor Beginn der Untersuchung durch größere Alkaligaben, die man 
zweckmäßigerweise per os reicht, alkalinisiert, d. h. ihn von vornherein zur Aus- 
scheidung eines alkalischen Urines zwingt. 


Das genauere Vorgehen gestaltet sich nun, je nach der Ver- 
wendung des einen oder anderen der beiden Farbstoffe, folgender- 
maßen: 


I. bei Anwendung des Neutralrots. 


a) 
Im allgemeinen verwende ich eine Lösung von 0,1 Neutralrot!) auf 10 
ccm steril. physiol. NaCl-Lösung. Von dieser 1°, ,igen Lösung, die am besten 


1) Verwendet wurde ausschließlich das „Neutralrot zu Injekt. i. vital. Gew. 
n. Ehrlich“ von Dr. G. Grübler u. Co., Leipzig. 
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jedesmal frisch hergestellt und aufgekocht wird, spritze ich 1 ecm, d. h.- 0,01 g 
reines Neutralrot intramuskulär in die Glutäalgegend ein. Die lokale Reak- 
tion ist dabei so gut wie Null. Durchschnittlich 15 Minuten nach der Injektion 
beginnt die Farbstoffausscheidung. 

Darauf füllt man die vorher entleerte Haınblase mit etwa 200 ccm einer 
sterilen, Jauwarmen 2% ,igen NaHCO,-Lösung und preßt auf die zuvor gereinigte 
Fistelstelle!) einen mit 0,5°/,iger Essigsäurelösung oder einer 1°/,igen Lösung 
von saurem phosphorsaurem Natron getränkten Tampon von weißer Farbe auf. 
Handelt es sich um eine Harngenitalfistel (vgl. Taf. VI, Fig. I), so wird vor der 
Tamponade der Vagina diese zweckmäßigerweise mittelst einer indifferenten, 
leicht desinfizierenden, z. B. einer Borsäurelösung ausgespült. 

Ist der Urinabfluß aus der Fistel erheblich, so kann das Resultat des Ver- 
suches gleich abgewartet werden. 

Andernfalls, d.h. wenn der Urinabfluß z. B. aus der Scheide gering ist, 
nur tropfenweise und nach Minuten oder Stunden erfolgt, so läßt man am besten 
die Kranken aufstehen, herumgehen und entfernt den Vaginaltampon erst nach 
einer oder zwei Stunden, eine Zeitspanne, die im allgemeinen genügt, um zu 
einem einwandfreien Resultat zu gelangen. 

Da physiologischerweise die Reaktion des Vaginalsekretes eine ausgesprochen 
saure ist, so ist ein stärkeres Sauerwerden des Tampons durch dieses Sekret 
ohne Einfluß auf den Ausfall der Neutralrotprobe. 

Daß größere Mengen (nach intramuskulärer Injektion von Neutralrot rot- 
gefärbten) sauren Urines nötig sind, um eine schwach alkalisch reagierende 
Flüssigkeit wieder rot zu fürben, davon kann man sich durch einen einfachen 
Versuch in vitro leicht überzeugen. 

In einen etwa 200 ccm einer 2°/,igen NaHCO,-Lösung enthalten- 
den Glaskolben läßt man kubikzentimeterweise den rotgefärbten Urin einlaufen, 
den ein gesunder Mensch in der Zeit von 15 bis 75 Minuten nach intramusku- 
lärer Injektion von 2 ccm einer 1°/,igen Neutralrotlösung (also 0,02 g Substanz) 
produziert hat. - 

Diese rotgefärbte Harnmenge ist nicht imstande, die 200 ccm NaHCO,- 
Lösung rot oder auch nur rötlich zu färben. Letztere nimmt lediglich einen 
gesättigt gelben Farbenton an. 

Dieser krasse Versuch in vitro läßt sich ohne weiteres auf die menschliche 
Blase übertragen. Ihre Kapazität zu 2(0 ccm veranschlagt, erträgt sio sehr 
leicht eine NaHCO,-Lösung der obenerwälinten Konzentration (20/0). 

Bei den an einer Harnleiterfistel leidenden Patienten fließt aber nie der 
gesamte Urin beider Nieren in die Blase, sondern immer weniger. 


b) 


Man kann natürlich ebensogut, anstatt die Blase mit einem alkalischen 
Medium zu füllen, den Urin der Kranken, wie ich das schon oben angedeutet 
habe, durch per os gereichtes NaHCO, künstlich alkalisch machen. 


1) Entsprechend dem Hauptverwendungsgebiet für die Farbstoffproben be- 
ziehen sich die beifolgenden Skizzen auf Taf. VI ausschließlich auf die Verhältnisse 
bei Harnleiterscheidenfisteln. Die rotgezeichneten Teile stellen sauer reagierende, 
die blaugezeichneten alkalisch reagierende Flüssigkeiten dar. 
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Eine einmalige Dosis von 5—10 g NaHCO,, etwa eine halbe Stunde vor 
Beginn des Versuches per os, in Wasser gelöst, gegeben, läßt sich dem Kranken 
ohne Beschwerden zuführen und genügt zur Abstumpfung der Harnazidität bzw. 
zur Alkalinisierung des Urines auf die Dauer von mehreren Stunden. 

Bei Beginn des Versuches, d. h. gleichzeitig mit der Injektion des Neutral- 
rots, entleert der Kranke seine Blase. 

Durch diese Versuchsanordnung wird eine Katheterisation der Blase zwecks 
Auffüllung mit einem alkalischen Medium unnötig. 

Die Tamponade der Fistelstelle bzw. der Vagina wird mit einem sauren 
Tampon vorgenommen., 

Das weitere ergibt sich aus Skizze Fig. 2 der Tal. VI. 

Bei dieser Versuchsanordnung ist jedoch folgendes zu bemerken: ist die 
Urinsekretion aus der Fistel einigermaßen stark, so tritt leicht eine Neutralisation 
des sauren Tampons, ja sogar eine Alkalinisierung desselben innerhalb kurzer 
Zeit ein, wodurch natürlich das Schlußergebnis ein falsches wird. 

Aus diesem Grunde ist ganz allgemein die Probe a vorzuziehen. 


II. Bei Anwendung des Phenolsulfonephtaleins. 
a) 

Verwendet wurden ausschließlich steril gefüllte Originalampullen von l ccm 
Inhalt zu 0,006 g Substanz von der Firma Hynson Westcott u. Co. in Bal- 
timore. !) 

Als Lösungsmittel ist alkalische Kochsalzlösung verwendet. Der Ampullen- 
inhalt stellt eine durchaus klare, haltbare, geruchlose Lösung von blutroter Farbe 
dar. In weniger als 10 Minuten nach der intramuskulären Injektion des Farb- 
stoffes läßt sich derselbe im Urin nachweisen. 

Da der Farbstoff im sauren Urin gelb oder orangefarben ist, im alkalischen 
Harn mit intensiv roter Farbe ausgeschieden wird, diese letztere Farbveränderung 
aber augenfälliger ist, so empfiehlt es sich, von vornherein den Urin der Kranken 
künstlich zu alkalinisieren, dann l ccm (0,006 g Substanz) der Phenol- 
sulfonephtalein-Lösung intramuskulär in die Glutüalgegend zu spritzen, 
was ohne nennenswerte lokale Reaktion abläuft. 

Die Blase selbst wird mit etwa 200 ccm einer sterilen, lauwarmen 0,5°/, igen 
Essigsäurelösung oder einer 1°/,igen wässerigen Lösung von saurem phosphor- 
saurem Natron gefüllt und auf die Fistelstelle (vgl. Taf. VI, Fig. 3) ein mit NaHCO;- 
Lösung getrünkter Gazotampon aufgedrückt. Der aus der nicht lädierten Seite 
in die Blase fließende rotgefärbte Urin wird dort sofort durch die in ihr ent- 
haltene Säure entfärbt, bzw. nimmt eine gelbe Farbe an, während der aus der 
Fistel austretende, ebenfalls rot gefärbte Urin durch den mit Alkali getränkten 
Tampon seine rote Farbe beibehält und den Tampon zusehends rot färbt. 

Es können ziemliche Mengen rot gefärbten alkalischen Harnes von der 
gesunden Seite in die mit saurer Flüssigkeit. gefüllte Blase einfließen, bevor eine 
Neutralisation des Blaseninhaltes, also eine Rotfärbung desselben eintritt, wie 
man sich durch einen einfachen Versuch im Reagensglas überzeugen kann. 


) Direkt zu beziehen von Dr. G. Grübler u. Co., Leipzig. 
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b. 

Weniger empfehlenswert ist das umgekehrte Verfahren, d. h. die Methode, 
den Harn nicht künstlich alkalisch zu machen, sondern ihn sauer zu lassen, so 
daß er weder in der Blase, noch an der Fistelstelle eine Farbveränderung in 
Rot aufweist (vgl. Taf. VI, Fig. 4). 

Erst der auf die Fistel aufgelegte, mit einer NaHCO,-Lösung 'getränkte 
Tampon wird, sobald er mit dem Fistelurin in Berührung kommt, rot gefärbt. 

Ein Sauerwerden des Tampons, etwa durch das saure Vaginalsekret, also 
eine Neutralisation des alkalischen Tampons und damit ein Unwirksamwerden 
desselben gegenüber dem sezernierten Farbstoff der Fistelseite, ist nicht zu fürch- 
ten, wenn der Versuch nicht allzulange dauert, und man sich die Mühe gibt, 
vor Beginn der Untersuchung die Vagina (am besten mit einer leicht alkalischen 
Lösung, z. B. von NaHCO, oder Na,CO,) rein zu spülen. 


Zum Schlusse noch einige allgemeine Bemerkungen, deren 
Kenntnis für die Vermeidung von Fehlerquellen, sowie für die 
richtige Deutung und Auslegung der erhaltenen Resultate von Wich- 
tigkeit ist. 


a) Eine erfolgreiche Ausführung der Farbstoffproben hängt von der Er- 
füllung mehrerer Vorbedingungen ab: einmal muß die Fistelseite den Farbstoff 
überhaupt sezernieren bzw. eliminieren, d.h. sie darf nicht so sehwer krank 
sein, daß sie denselben überhaupt nicht mehr ausscheidet, sodann muß die 
Blase eine gewisse Kapazität besitzen. Schwierigkeiten können sich ergeben, 
wenn die Blase Schrumpfungszustände aufweist, der schwer entzündet und reiz- 
bar ist, oder wenn eine Inkontinenz des M. sphincter vesicae oder eine mit den 
gewöhnlichen Mitteln nicht zu schließende Blasenfistel besteht, welche eine nur 
ungenügende Füllung der Blase gestattet, und damit eine Entfärbung bzw. Fär- 
bang des Blasenfüllwassers (Alkali oder Säure) illusorisch macht bzw. verhindert. 

Es versagen also die Farbstoffproben in folgenden Zuständen: 
einmal wenn die Niere der Fistelseite so schwer erkrankt ist, daß die Farbstoffe 
überhaupt nicht sezerniert werden, sodann wenn die Blase aus irgendwelchen 
Gründen eine ungenügende Kapazität besitzt. | 


b) Bei gleichzeitigem Bestehen einer Harnleiter- und einer 
Blasenfistel sind die Verhältnisse komplizierter. Hat man Grand, an das gleich- 
zeitige Bestehen einer Harnleiterfistel zu denken (Entstehungsweise, Krankheits- 
verlauf, Sitz der Fistel usw.), so muß, wenn die Blasenfistel schon erkannt ist, 
auf eine zuverlässige Abdichtung dieser letzteren nach einer der bekannten Me- 
thoden hingearbeitet werden, um in der Blase genügend neutralisierende, d. h. 
entfärbende Flüssigkeit (Methode Ja) zu behalten. — Ist der Verdacht gerecht- 
fertigt, daß eine Harnleiterfistel neben einer Blasenfistel besteht, ohne daß sich 
letztere durch die gewöhnlichen Untersuchungen mit Sicherheit hat nachweisen 
lassen, so empfiehlt sich die Ausführung von 2 Farbstoffproben zu verschiedenen 
Zeiten, und zwar eine erste nach der Methode Ia oder IIa (um die Existenz 
oder Nichtexistenz einer Harnleiterfistel zu erweisen), eine zweite nach der 
Methode Ilb, natürlich aber unter Anwendung neutraler Vaginaltampons, (um 
über das Bestehen oder Nichtbestehen einer Blasenfistel ins klare zu kommen). 
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ec) Immer empfiehlt es sich, unmittelbar vor Beginn eines Farbstoffversuchs, 
d.h. vor Vornahme der Farbstoffinjektion, die Reaktion des frisch gelassenen 
Harnes zu prüfen und darnach die Wahl des zu injizierenden Farbstoffs zu 
treffen. 

d) Auch wird man gut tun, bei Anwendung von Neutralrot, vor jeder 
Untersuchung den Genuß von kohlensäurehaltigen oder alkalischen Mineralwässern, 
von Obst usw. zu untersagen, um die Reaktion des Urines während der Dauer 
des Versuches sauer zu erhalten. 

Ein umgekehrtes Verhalten empfiehlt sich bei Ausführung der Phenolsulfolh- 
nephtalein-Probe. 

Von der jeweiligen Reaktion des frisch zu Beginn des Versuches entleerten 
Harnes wird es also abhängen, ob man der einen oder der anderen Probe den 
Vorzug gibt, ferner ob man nach der einen oder der anderen Versuchsanordnung 
verfahren will. 

e) Daß es sich bei der Ausführung der Neutralrotprobe am ehesten 
empfiehlt, den Urin der Kranken sauer zu erhalten und die Blase mit einem 
alkalischen Medium zu füllen (Methode Ia), bei Anwendung von Phenol- 
sulfonephtalein der Methode lla der Vorzug zu geben ist (Alkalinisierung 
der Kranken, Füllung der Blase mit einem sauren Medium), habe ich schon 
oben hervorgehoben. 

f) Es ist allerdings mit der Möglichkeit zu rechnen, daß eine Niero 
gelegentlich alkalischen, die andere desselben Kranken sauren Urin pro- 
duziert. 

Doch scheinen solche Verschiedenheiten zwischen der Reaktion der beiden 
Nierenharne nur dann vorzukommen, wenn cine Niere krank ist, also in Fällen, 
in denen die Farbstoffproben sowieso unzuverlässig bzw. unanwendbar sind, 
worauf ich schon oben hingewiesen habe. 

In solchen Fällen wird man also auf die Anwen lung der Proben ohnehin 
verzichten müssen. 

g) Daß die Proben, wie Farbstoffproben überhaupt, am besten bei Tages- 
beleuchtung ausgeführt werden, bedarf keiner besonderen Begründung. 

h) Darüber, welcher Körperseite eine bestehende Harnleiterfistel an- 
gehört, geben die Farbstoffproben keine Auskunft. 

Zur Entscheidung dieser Frage müssen, wenn die Anamnese und der ob- 
jektive Befund nach dieser Richtung hin nicht sichere Anhaltspunkte geben, 
andere Methoden, speziell die Zystoskopie und Chromozystoskopie, herangezogen 
werden. 

i) Auch zur Diagnose, ob komplette oder inkomplette Harnleiterfistel, 
genügen die von mir angegebenen Farbstoflproben nicht. Auch hier haben 
andere Methoden, speziell wieder die Zystoskopie und Chromozystoskopie, Platz 
zu greifen. 

k) Aus einem negativen Ausfall der Faırbstoffproben läßt sich natürlich 
nicht mit absoluter Sicherheit das Bestehen einer Harnleiterfistel ausschlieben, 
so wenig wie aus dem negativen Ergebnis der künstlichen Blasenfüllung eine 
Blasenfistel mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden darf. 

In solchen Fällen, wo doch die Symptome auf das Bestehen einer Harn- 
fistel hinweisen, können nur wiederholte, unter möglichst veränderten äußern 
Bedingungen (verschieden starker Füllungszustand der Harnblase, lüngeres Liegen- 
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lassen des Tampons auf der Fistel, Änderungen der Körperlage, stärkere Körper- 
bewegungen usw.) ausgeführte Untersuchungen, eventuell unter Hinzuziehung 
beider Farbstoffproben, deren Resultate sich decken müssen, zu einer end- 
gültigen Entscheidung führen. 

l) Freilich werden voraussichtlich immer noch Fälle übrig bleiben, in 
denen auch diese Farbstoffproben versagen, speziell in den Fällen von Blasen- 
oder Harnleiterfisteln, die stundenlang kontinent bleiben, ferner in den Fällen 
von hochsitzenden Blasenfisteln, besonders den kleinen Uterus-Blasenfisteln oder 
Cervix-Blasenfisteln, dann bei den sogenannten Harnleiter-Blasen-Scheidenfisteln, 
in denen das Symptombild der Blasenscheidenfistel das der Harnleiterscheiden- 
fistel so vollständig verdeckt, daß die letztere regelmäßig zunächt übersehen wird, 
weiter bei doppelseitigen Harnleiterfisteln, von denen die einen, vielleicht weniger 
ausgesprochenen, der Untersuchung entgehen, endlich in den Fällen, bei denen 
die sub a aufgezählten Vorbedingungen nicht erfüllt sind. 


Zusammenfassung. 


1. Sämtliche bisher beschriebenen Methoden zur Erkennung 
von Harnleiterfisteln leiden an gewissen Unsicherheiten und lassen 
in einzelnen Fällen ganz im Stich. 

2%. Die von mir empfohlenen Farbstoffproben zur Erkennung 
von Harnleiterfisteln beruhen auf der Tatsache, daß bestimmte Farb- 
stoffe (Neutralrot, Phenolsulfonephtalein) wie im Reagensglas, so 
auch im Organismus, je nach der Reaktion des Mediums, in welchem 
sie gelöst sind, bzw. zur Ausscheidung gelangen, verschieden ge- 
färbt erscheinen. 

3. Durch subkutane oder intramuskuläre Anwendung solcher 
Farbstoffe und bei passender Versuchsanordnung, sowie Einhaltung 
gewisser Vorbedingungen gelingt eine Differenzierung des Urines 
der Fistelseite, die ihren Urin unter teilweiser oder vollständiger 
Umgehung der Blase ausscheidet, von dem Urin der anderen, ge- 
sunden Seite, deren Sekret ausschließlich in die Blase abläuft. 

4. Die von mir angegebenen Farbstoffproben stellen eine Kom- 
bination der Methode der künstlichen Blasenfüllung und der Methode 
des direkten Nachweises der Harnleiterfistel dar, erlauben also eine 
Diagnosenstellung unter gleichzeitigem Ausschluß einer Blasenfistel. 

5. Die Farbstoffproben bewähren sich vorzugsweise bei den der 
Diagnose schwerer zugänglichen, komplizierteren Harnfisteln und 
sollen erst zur Anwendung kommen, wenn die älteren, einfacheren, 
sog. klassischen Untersuchungsmethoden der Inspektion, der Pal- 
pation, der Sondierung der Fistel, der künstlichen Blasenfüllung 
usw. kein einwandfreies Resultat ergeben haben. 
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6. Gegenüber den sonst so wertvollen, in manchen Fällen aber 
unsicheren cystoskopischen Untersuchungsmethoden zeichnen sich 
diese Farbstoffproben durch ihre größere Einfachheit und durch die 
geringere Belästigung der Kranken aus, sind also den ersteren des- 
halb allein schon vorzuziehen. Sie stellen somit eine wesentliche 
Vereinfachung der Diagnose der Harnleiterfisteln dar. 


7. Das Hauptverwendungsgebiet der genannten Farbstoffproben 
bilden die gewöhnlichen traumatischen Harngenitalfisteln 
der Geburtshelfer und Gynäkologen. Die Methode leistet 
auch gute Dienste bei den Bildungsanomalien des Ureters 
(abnorme Ausmündung einfacher oder doppelt angelegter Harn- 
leiter in das Vestibulum vaginae oder in die Vagina), deren Sym- 
ptome sich mit denen der im Anschluß an schwere Geburten oder 
gynäkologische Operationen entstandenen Harngenitalfisteln voll- 
ständig decken. Weiter kann die Farbstoffiprobe Verwendung finden 
bei den seltenen, durch äußere Gewalteinwirkung entstande- 
nen traumatischen Verletzungen und Fisteln der Harı- 
leiter, endlich bei den durch chirurgische Eingriffe an 
Bauch- und Beckenorganen bedingten Harnleiterfisteln 
der Bauchhaut oder der Lumbal- oder Sakralgegend. 


8. Über den genaueren Sitz der Fistel, d. h. die Seite 
derselben, geben die Farbstoffproben keinerlei Auskunft; desgleichen 
nicht über den Umfang der Ureterläsion, d.h. darüber, ob die 
Harnleiterfistel eine komplette oder inkomplette ist. 


9. Wie alle Methoden, so können auch die von mir vorge- 
schlagenen Farbstoffproben bei der Fisteldiagnose im Stich lassen, 
z. B. bei schwerer Erkrankung der Niere der Fistelseite (wo 
überhaupt kein Farbstoff auf dieser Seite ausgeschieden wird), oder 
in Fällen von ungenügender Kapazität der Blase, welche eine nur 
ungenügende Füllung der Blase gestattet und damit eine Entfärbung 
(bzw. Färbung) des Blasenfüllwassers (Alkali oder Säure) illusorisch 
macht bzw. verhindert. 
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Eine neue Kombination von Cystoskop und 
Evakuations-Lithotriptor. 


Von 
Dr. H. Young, Baltimore. 


Mein Instrument ist das Resultat meiner eigenen Erfahrungen 
und der Schlußfolgerungen, die ich nach und nach aus denselben 
ziehen konnte. Seitdem ich mich mit der Konstruktion meines 
Lithotriptors beschäftige, habe ich die einschlägige Literatur sorg- 
fältig studiert, und vielleicht empfiehlt es sich, auch an dieser 
Stelle, zuerst einen Blick in die Literatur zu werfen, um fest- 
zustellen, welche Erfahrungen andere Autoren gemacht haben. 

Civiale, der im Jahre 1824 die erste, wirklich erfolgreiche 
Lithotripsie ausführte und der Vater dieser Operation wurde, er- 
wähnt bereits die Schwierigkeiten, die es macht, der letzten Bruch- 
stücke habhaft zu werden. Sein Vorgehen war folgendes: „Beim 
Fahnden nach den letzten Bruchstücken führe man eine drei- 
schenklige Zange in die Blase ein, die ungefähr fünf oder sechs 
Unzen Wasser enthalten soll, breite die Äste des Instrumentes 
etwas aus und drehe sie ein- oder zweimal suchend herum. Dabei 
läuft der Harn langsam durch das Instrument ab, bis die drei 
Branchen von allen Seiten von der Blasenwand umgeben sind. 
In den so gebildeten Hohlraum gerät das Bruchstück dann fast 
stets mit Sicherheit hinein. Die Branchen werden nun langsam 
zusammengezogen, wobei das Bruchstück von ihnen zertrümmert 
wird, sobald sie sich vollständig zusammenschließen.‘“ Nachdem 
Weiß in England den Lithrotriptor mit zwei gebogenen Branchen 
— das Vorbild unserer modernen Lithotriptoren — konstruiert 
hatte, verwendete Civiale noch immer seine hohle dreischenklige 
Zange, um die letzten Bruchstücke herauszubekommen. 

Thompson, der mit denselben Schwierigkeiten zu kämpfen 
hatte, erfand den ersten hohlen zweischenkligen Lithotriptor, von 
dem er sagte: „Wir können auf diese Weise, olıne das Instrument 
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aus der Biase zu entfernen. die Quantitat des füssizen Biasen- 
inkalts verringern oder versreb:rn und ss nach dem Bruchstück 
unter verschiedenen Belimnzunz:u suchen. Vor kurzem erreichte 
ich mein Ziel bei einem sehr große Schwierirkeiten verursachenden 
sruchstück, das mir vorher bei zwei etwas ausgedeunten Seancen 
entgangen War, dauk der Auweudung dieses Instrument.s. unl zwar 
in der Weise, dab ich den Patienten sich vorwärtslehnen lieb, die 
Branchen unzefahr um einen Zoll ofınete und dann den gesamten 
Ham durch die männliche Branche ablaufen lef: beim Schlieben 
der Branchen fand und zerdrückte ich das gesuchte Bruchstüeck.” 

Als Bigelow sich mit diesen Fragen zu beschäftizen begann, 
fand er, dab alle gebrauchlichen Evakuationsapparate nach und 
nach verworfen wurden, weil, wie er ausführie, das Lumen der 
Röhre zu gering war (21-F). Die Operation wurde gewöhnlich 
in mehreren Sitzunzen an verschielenen Tagen ausreiührt. Er 
bewies, dab „eine brauchbare Evakuationsroöhre ein Kaliber ven 
2x bis 32-F haben mub“, und die Litholapaxie oder „Schneil- 
Lithotripsie und Evakuation in einer Seance“, die er ausführte, 
beruht fast gänzlich auf der Verwendung stark-kalibriger Evakua- 
tionsröhren. Andere Dicta von Bizelow besazen, dab es durch 
Niederdrücken des Plasenbodens mit der weiblichen Branche ge- 
lingt, die Bruchstücke zum fortwährenden Hingravitieren nach 
der am Blasenboden ruhenden Branche za bringen und sie, wenn 
die Branche ungefenstert ist, nach und nach in dieser Lage zu 
zertrümmern, ohne die weibliche Branche von der inneren Blasen- 
wand abzuheben. Ist aber die Branche gefenstert, so muß man 
das Instrument abheben, um eine Verletzung der Schleimhaut zu 
vermeiden, und dabei geht die vorteilhafte Lage des Lithotriptors 
verloren. „Die neue Behandlungsmethode beruht auf der Erkenntnis 
der Tatsache, daß die normale Urethra Instrumente stärkeren Ka- 
libers durchläßt, als man bei der Lithrotripsie bisher angewandt 
hat. Der Operateur gewöhnt sich bald an einen Lithotriptor stär- 
keren Kalibers und verzichtet selbst bei kleinen Steinen ungern 
auf die Kraft, die er mit ihm entwickeln kann.“ „Die Kiefern 
eines unzefensterten Instrumentes packen nicht an, wenn der Boden 
der weiblichen Branche angefähr auf einer Höhe mit ihrem Rande 
liegt (d. h. flach ist), und woan die männliche Branche mit wechsel- 
scitisen dreieckigen Einkerbungen versehen ist, dureh welche das 
Bruchstück seitwärts durchschlüpfen kann.“ 

Die Schaffung eines starken und passenden Lithstriptors (Fig. 
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1 und 2), eines guten Evakuationsgefäßes, welches das Zurück- 
fallen der Fragmente in die Blase verhindert, und die Anwendung 
von starken Evakuationsröhren (29 und 31-F) verliehen schließ- 
lich der Bigelowschen Operation, der sogenannten ,,Litholapaxie", 
den sicheren Platz, den sie noch immer inne hat. Die Ärzte der 
englischen Regierung in Indien haben von der Bigelowschen 
Methode den fruchtbarsten Gebrauch gemacht, und jetzt sprechen 
Zehntausende von Fällen, die von Keith, Keegan, Freyer, 
H. Smith sowie ihren Kollegen und Nachfolgern in Indien, wo 
die Steinkrankheit eine so alltägliche Erscheinung ist, nach dieser 
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Methode behandelt wurden, für die Gefahrlosigkeit und Einfachheit 
der Litholapaxie bei unkomplizierten Fällen im Vergleich mit allen 
anderen Methoden. 

Keegan, der über 10073 Fälle berichtet, wendete, wo an- 
gängig, einen Lithotriptor Nr. 32-F und eine Evakuationsröhre 
r. 32 bis 34-F an. Er setzte Bigelows Gedanken, daß man eine 
möglichst starke Evakuationsröhre verwenden müsse, in die Praxis 
um und konnte gelegentlich eine Röhre Nr. 36-F verwenden. 
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Auch Freyer empfiehlt ausdrücklich starke Röhren und Litho- 
triptoren; er selbst verwendet in den meisten Fällen Nr. 29 bis 
32-F. Er sagt: „Je stärker die Evakuationskanule, desto geringer 
die Notwendigkeit, den Stein in feines Pulver zu verwandeln, und 
folglich um so kürzer die Dauer der Operation — was von ziem- 
licher Bedeutung ist, wenn wir es z. B. mit einem großen Stein 
bei einem empfindlichen Patienten zu tun haben.“ Ferner: „Ein 
starker Lithotriptor ist in der Blase viel handlicher“, usw. Sowohl 
Keegan als Freyer sprechen von der Schwierigkeit, des letzten 
Fragmentes habhaft zu werden, und raten, das Bruchstück mit 

Zeitschrift für Urologie. 1912. 38 


090 H. Young. 


Hilfe der Evakuationsröhre nach der Mitte des Blasenbodens zu 
bringen, wo es, wenn man sorgfältig vorgegangen ist, mit dem 
Lithotriptor aufgefangen werden kann. Beide sprechen von der 
Notwendigkeit, in jedem einzelnen Falle den Lithotriptor und die 
Evakuationsröhre abwechselnd mehrere Male einzuführen. Freyer 
erwähnt einen Fall, in dem der Lithotriptor zwölfmal eingeführt 
werden mußte. 

Eben diese Schwierigkeit, des letzten Fragmentes habhaft zu 
werden, veranlaßte Chismore im Jahre 1884 zur Konstruktion 
seines Evakuationslithotriptors (Fig. 4). Das Instrument ist dem 
von Thompson schon mehrere Jahre vorher für ähnliche Zwecke 
vorgeschlagenen ähnlich. Allerdings war der Schraubenmechanis- 
mus bei dem Chismoreschen Instrument nicht so gut, dafür 
aber bedeutete die Anbringung eines geeigneten Aspirationsballons, 
mit dem die Fragmente zwischen die Branchen gezogen werden, 
einen großen Fortschritt und erleichterte die Arbeit in dem Maße, 
daß Chismore dieses Instrument unter Ausschluß aller anderen 
Lithotriptoren stets verwendete, ausgenommen die Fälle mit großen 
Steinen, die der schwächere Mechanismus des Chismoreschen 
Instrumentes nicht zertrümmern konnte. 

Im Jahre 1896 berichtete Milton, ein englischer Chirurg, 
der in Ägypten mit großem Erfolg bei Stein operierte, über 250 
Fälle und legte auch seinerseits als das Ergebnis seiner Erfahrun- 
gen einen Evakuationslithotriptor vor. Er sagt: „Die Bigelow- 
sche Operation erfordert die Einführung zweier verschiedener In- 
strumente: des Lithotriptors und der Evakuationsröhre. Jedes dieser 
beiden Instrumente muß eventuell mehrere Male eingeführt werden, 
bis alle Bruchstücke entfernt sind. Ich versuchte nun, ein einfaches 
Instrument zu konstruieren, welches die Funktionen beider Instru- 
mente in sich vereinigt und somit die Durchführung der Operation 
mit einer einzigen Einführung ermöglicht. Dieses Instrument ähnelt 
in seiner allgemeinen Form und in seinem Aussehen einem gewöhn- 
lichen Lithotriptor. Die weibliche Branche ist mehr als üblich aus- 
gehöhlt, so daß sie die Röhre, welche längs der männlichen Branche 
angebracht ist, in sich aufnehmen kann“ (Lancet, 18. April 1896). 
Die Abbildungen illustrieren das Miltonsche Instrument (Fig. 4 
und 5). Es unterscheidet sich von den Evakuationslithotriptoren von 
Thompson, Chismore und dem meinigen dadurch, daß der Eva- 
kuator nur dann in Wirksamkeit treten kann, wenn die männliche 
Brauche über die weibliche hervorsteht, während sonst die Bruch- 
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stücke nicht zwischen die Kiefern des Instrumentes gebracht werden 
können, um dort zertrümmert zu werden. Außerdem kann die scharfe 
männliche Branche, wie man sich leicht denken kann, die Blase 
bei der Evakuation verletzen. Milton sagt jedoch, daß „die nur 
einmalige Einführung, wie sie erforderlich ist, das der Urethra und 
der Prostata zugefügte Trauma wesentlich verringert und eine all- 
gemeine Anästhesie bei dieser Operation überflüssig macht“. 

Milton verwendete einen 
Lithotriptor Nr. 28-F und „mög- 
lichst starke“ Evakuationsröhren, 
gewöhnlich Nr. 33 oder 35-F, 
häufig auch Nr. 38-F. Dies er- 
scheint im ersten Augenblick 
außergewöhnlich; wenn wir aber 
bedenken, daß ein Kollmann- 
sches Dilatator in den meisten F 
Harnröhren leicht bis auf 40 Fig. 3. 
oder sogar 45-F ausgedehnt wer- 
den kann, so erscheint es nicht mehr so brutal. 

Arthur T. Cabot gibt in seiner klassischen Abhandlung über 
Blasensteine (System der Urogenitalerkrankungen, herausgegeben 
von Prince Morrow, 1893) eine sehr sorgfältige historische Über- 
sicht der Lithotriptoren und Evakuatoren. Als aktiver Mitarbeiter 
Bigelows war er imstande, uns dessen intime Gedanken über die 
Entwicklung des Instrumentariums der Litholapaxie wiederzugeben. 
Cabot hält streng an den ursprünglichen Bigelowschen Modellen 
fest und erklärt, dab sie befriedigender arbeiten als die der fran- 
zösischen (Guyon) oder die der englischen Schule (Thompson). 
Er sagt: „Bei dem Bigelowschen Lithotriptor, der einen Gang 
für die weibliche Branche hat, können die Kiefern des Instrumentes, 
wenn man in einer nur mäßig gedehnten Blase operiert, ruhig auf 
das Trigonum heruntergedrückt und dann geöffnet und geschlossen 
werden, ohne daß man zu befürchten hat, die Blasenwand mitzufassen 
— solange man die Kiefern des Instrumentes einigermaßen gerade- 
hält. Diese Art des Vorgehens leistet gute Dienste durch die Er- 
möglıchung einer schnellen Zerkleinerung der Bruchstücke, die 
auf die weibliche Branche niederfallen und so schnell zerstoßen 
werden, wie das Instrument geöffnet und geschlossen werden kann. 
Ein kleiner Schnitt mit der Branche des ungefensterten Instrumentes 
muß nicht notwendig gleich eine schwere Verletzung nach sich 
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Voisez lzen Werieng die win Bizėloew verwendete sarsste Rat: 
War inheseh Dur Nr. 31-E.” 

Cabet spricht von dem zelezentlichen Einzellen eins bru-! 
stickes In Let Olinung einer Evazuationsr hre uni ven der Schwi=- 
Tasit d das letzte Bruchstick zu bereiten pilezt „Es kommt bis- 
walen vor. Gas das letz PBruststick mit dem Lituetripter schwer 
zı firden 1-3 — da scheint der Chismoresche Lithetriptor (für 

- Entfernung, vorzirlieh= Dieu»t» zu leisten. Er ist N 1J- 
i auch für diesen Zweck erfunden, aber sein Erfinder Johnte 
saus Anwendung aliinaliich auf alle Operationen ven Anfang Fe 
zu Ent: aus. Der ne Guminiaspirator stört nieht die Arbeit 
des Lithotriptors. 

Cabot sagt, dab die Blasenwandungen nur selten stark bluten; 
weit häufizer kommt Hämorrhazie durch Verletzung der Urethra 
posterior vor, von wo aus das Blut in die Blase zurücktliebt. Dort 
kann es, wenn es gerinnt, bei der Steinzertrümmerung störend 
wirken. Die häufige Passage von Instrumenten. besonders wenn an ihnen 
Steinbruch-tücke hängen, ist die häutizste Ursache der Hämorrhagie. 

Meine Erfahrunzen in der Litkiötripsie habe ich mit dem Bige- 
Jowschen und dem Chismoreschen Lithotriptor und Evakuations- 
apparat gemacht, und es ist vielleicht angebracht, an diæer Stelle 
die Schwierigkeiten darzulegen, auf die ich bei der Ausführung der 
Litholapaxie mit diesen Instrumenten gestoßen bin. 

Indem ich mich zuerst zu den Bigelowschen Instrumenten 
wende, kann ich sagen, daß ihrem Mechanismus nach diese In- 
strumente meines Erachtens die besten aller auf den Markt ge- 
brachten Instrumente sind. Der Griff, ein „Schloß“, ist sicherlich 
sehr handlich (Fig. 6), und die ungrfensterte weibliche Branche 
ermöglicht es, die Steine wiederholt mit dem Instrument an 
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der hinteren Blasenwand, dem widerstandsfähigsten Teil, zu zer- 
trümmern, ohne daß man eine Verletzung der Blasenwand zu be- 
fürchten hat. Die Hauptschwierigkeit lag darin, daß nach dem 
Zertrümmern eines Teiles des Steines der pulverförmige Abfall 
so reichlich zu werden pflegte, daß das Erfassen der übrigen 
größeren Bruchstücke unmöglich wurde, so daß das Instrument 
herausgezogen und eine Evakuation vorgenommen werden mußte. 
: Wenn der Stein zudem groß war und einen Durchmesser von 
zwei Zoll oder mehr hatte, so mußte diese Prozedur fast stets mehr- 
mals wiederholt werden, und das häufige Einführen und Zurück- 
ziehen des Lithotriptors und der Evakuationsröhre führte gewöhn- 
lich zu Traumatisierung der Uretliıra posterior und der Prostata, 
sowie zu Hämorrhagie, die ihrerseits wieder die weitere Zertrüm- 
merung der Steinstücke und die Evakuation behinderte Glaubte 
man schließlich, die Operation beendet zu haben, so gab es keine 
Möglichkeit, sich darüber völlige Gewißheit zu verschaffen, und 
nicht selten kamen die Patienten nach kurzer Zeit wieder und 
klagten über Schmerzerscheinungen, die augenscheinlich von einem 
nicht evakuierten Steinbruchstück herrührten. 

Mit diesen unangenehmen Erfahrungen bei der Anwendung 
des Bigelowschen Apparates stehe ich nicht vereinzelt da. Im 
Jahre 1886 sprach Chismore von denselben Schwierigkeiten, und 
er suchte die Notwendigkeit einer wiederholten Einführung des 
Lithotriptors, die Schwierigkeit, der letzten Bruchstücke habhaft 
zu werden, und die Gefahr einer vollständigen Ausführung der 
Operation durch die Einführunz seines Evakuationslithotriptors zu 
umgehen. Wie er behauptet, ist es möglich, mit diesem letzteren 
die Bruchstücke durch Ansaugen zwischen die Kiefer des Instru- 
mentes zu bringen, so daß man nicht überall nach etwa zurück- 
gebliebenen Bruchstücken zu suchen braucht. Chismore bewies 
durch große Reihen von erfolgreich behandelten Fällen, von denen 
die Mehrzahl unter Kokainanästhesie in seiner Klinik operiert 
worden waren, daß er fraglos eine Vereinfachung der Litholapaxie 
erreicht hat. Bei der Anwendung seines Instrumentes habe ich 
jedoch bemerkenswerte Mängel festgestellt. Vor allem haben die 
beiden Kiefer so rauhe Oberflächen, daß bei der Einführung des 
Instrumentes oft Hämorrhagie entstand; ferner schien die messer- 
artige männliche Branche die aufgegriffenen Bruchstücke eher zu 
zerschneiden als zu zerkleinern, wodurch der Zertrümmerunss- 
prozeß verlangsamt wurde; das Zentrallumen des Instrumentes war 
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so gering, daß nur sehr fein zerkleinerte Bruchstücke durch das- 
selbe evakuiert werden konnten; der Mechanismus, der das Zer- 
trümmern bewerkstelligte (quergestellter Handgriff mit Zahnrad- 
wirkung, Fig. 2), war schwerfällig, schwach, vom praktischen Stand- 
punkte aus ungenügend und vom mechanischen Standpunkte aus 
dürftig. Die für die Litholapaxie erforderliche Zeit war fast ebenso 
lang wie bei der Anwendung des Bigelowschen Apparates, während 
der einzige Vorteil darin bestand, daß es nicht nötig war, den Litho- 
triptor mehrmals herauszuziehen und eine Evakuationsröhre an- 
zubringen und umgekehrt. Wein die Operation schließlich, wie 
man annehmen konnte, vollständis war, so war man immer noch 
nicht dessen gewiß, ob nicht ein Bruchstück in irgendeinem ver- 
steckten Winkel der Blase zurückgeblieben war. 

Meine Unzufriedenheit mit den üblichen Methoden, die mit 
den Jahren immer zunalım, veraniaßte mich zu dem Versuch, In- 
strumente und Methoden ausfindig zu machen, mit deren Hilfe 
die Litholapaxie schneller, weniger traumatisierend und sicherer 
ausgeführt werden könnte Es lag auf der Hand, daß Lithotriptor 
und Evakuator vereinigt werden mußten, daß aber das Lumen 
der evakuierenden männlichen Branche bedeutend breiter sein durfte 
als bei dem Chismoreschen Instrument, ohne die Stärke des 
Instrumentes zu beeinträchtigen; ein Kaliber von 28-F, d. h. ein 
geringeres als das Kaliber des von Bigelow, Otis, Keegan, 
Keith, Freyer, Milton und anderen bekannten Steinoperateuren 
verwandten Evakuators, dürfte für den gewöhnlichen Gebrauch 
bei Erwachsenen klein genug sein, so daß es fast immer möglich 
sein wird, ein solches Instrument ohne besondere Schwierigkeit und 
ohne die Gefahr eines Traumas einzuführen. Eine Ausnahme 
bilden nur die Fälle mit Striktur oder Prostatahypertrophie, wo 
auch gewöhnlich andere Operationen angezeigt sind. Ferner lag 
auf der Hand, daß der äußere Mechanismus des Chismoreschen 
Instrumentes radikal geändert werden mußte, um ein mechanisch 
kunstgerechtes Instrument zu erhalten. Es erübrigt sich, die ein- 
zelnen verschiedenen Stadien im Detail aufzuführen, aus denen 
sich langsam und allmählich das jetzt vorliegende Modell meines 
neuen Instrumentes herausgebildet hat. Der komplette Lithotriptor, 
wie er in Fig. 4 dargestellt ist, ähnelt dem Bigelowschen In- 
strument, weist aber im einzelnen bedeutende Modifikationen auf. 
Sowohl die männliche als die weibliche Branche sind aus Stahl ge- 
fertigt und von röhrenartiger Form, was im Verhältnis zu dem auf- 
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gewendeten Metall sehr zur Stabilität der Röhre beiträgt. (Es ist 
bekannt, daß eine dünne Röhre oft stabiler ist als ein viel mehr 
Metall enthaltender Stab.) Die männliche Bran- 
che oder innere Röhre hat ein Lumen von 25-F, 
durch das auch ziemlich große Bruchstücke eva- 
kuirt werden können. Die Bruchstücke können 
sowohl durch die konkave Seite der männlichen 
Branche als auch durch die konvexe hintere 
Seite herausgezogen werden, wodurch die Pro- 
zedur sehr erleichtert wird. 





Fig. 4. Fig. b. Fig. 6. 
Die hauptsächlichste Neuerung betrifft den äußeren Hand- 
griff, der hohl und mit einem glockenartigen Aufsatz versehen 
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ist, der leicht abgenommen werden kann. Dabei werden die Eva- 
kuationsröhre und der Schließhahn sichtbar, wie in Fig. 14 dar- 
kuationsröhre und der Schließhahn sichtbar. Wenn das Instrument 
in Gebrauch ist, ist der Schließhahn vollständig verborgen, und 
der Handgriff funktioniert genau so wie bei jedem anderen Instru- 
ment. Wenn jener Aufsatz abgenommen ist, kann der Schließhahn 
geöffnet werden, um die Blase zu entleeren oder um Flüssigkeit 
einzuführen, oder aber es kann ein Evakuator angebracht werden, 
der Bruchstücke entweder herausbringen oder zwischen die Kiefer 
des Instrumentes ziehen soll. Schon diese letztere Prozedur allein 
bedeutet eine Erleichterung der Litholapaxie, nachdem erst einmal 
die großen Bruchstücke zertrümmert sind. 

Was die feineren Details des Mechanismus anbetrifft, so er- 
wähne ich kurz, daß die feine Kerbung (oder Parallelfurchung) an 
den beiden Handgriffen der Bigelowschen Lithotriptoren modi- 
fiziert wurde, weil sie in meiner Praxis häufig zu Blasenbildung 
an den Händen des Operateurs führte. Versuche belehrten mich, 
daß breite, leicht konkave Oberflächen vorteilhafter sind und 
Exkoriationen an den Händen vermeiden lassen. Sie sind auch 
leichter zu reinigen. Aus demselben Grunde wurde die Ker- 
bung auf dem Metallring fortgelassen, der den Handgriff der weib- 
lichen Branche von dem Schloß oder Griff (Fig. 6) trennt, und 
durch einen breiten, flachen, vorstehenden Ring oder eine 
Scheibe ersetzt. Das erweist sich als praktische Verbesserung 
nicht nur deshalb, weil auf diese Weise Verletzungen der Haut 
ausgeschlossen sind, sondern auch weil hierdurch ein Punkt für 
Gegendruck geschaffen wird, der beim Auseinandertreiben der 
beiden Branchen gute Dienste leistete Wenn man die Kuppe 
des rechten Daumens gegen diesen vorstehenden Ring stemmt, 
läßt sich die männliche Branche viel bequemer hinein- 
und herausbringen, als wenn die Muskelkraft beider Hände 
nicht in dieser Weise in Koordination gebracht wird. Der Hand- 
griff der weiblichen Branche ist an beiden Seiten gefenstert 
um das Reinigen und Trocknen des Instrumentes zu erleichtern. 

Bei der Konstruktion der beiden Kiefer sind die von Bigelow 
vorgeschriebenen Prinzipien befolgt worden, mit der Ausnahme, 
daß das außerordentlich spitze Ende der weiblichen Branche be- 
deutend abgestumpft wurde (Fig. 1} Nach Bigelows Rat ist 
die Höhlung der weiblichen Branche breit und flach; die Ränder 
derselben sind leicht erhaben (Fig. 5); die männliche Branche 
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ist schmäler und hinsichtlich der Zähne so konstruiert, daß die 
Bruchstücke nach außen gedrängt werden. Dadurch wird Anfüllung 
des Instrumentes und Verstopfung desselben mit Bruchstücken 
vermieden. Auch die Saugkraft des Evakuators verhindert wirk- 
sam das Verstopfen. 

Bei der Prüfung verschiedener Bigelowscher Instrumente, 
die von verschiedenen Fabrikanten hergestellt waren, fiel mir auf, 
daß diejenigen Punkte, auf welche Bigelow so großen Wert legte, 
von vielen Konstrukteuren nicht genügend beachtet worden sind. 
Das gilt besonders für die im Ausland hergestellten Instrumente, 
bei denen die weibliche Branche sehr tief ausgehöhlt ist und sich 
schnell mit Bruchstücken anfüllt. Dadurch wird das vollständige 
Schließen der Branchen verhindert und die Entfernung des In- 
strumentes erschwert. Wären Bigelows Vorschriften genau be- 
folgt worden, so wären sicherlich viele von den Klagen gegen die 
ungefensterte Branche nicht erhoben worden. Eins der Modelle 
meines Instrumentes hat den gefensterten weiblichen Kiefer nach 
französischer Art und den entsprechenden ausgezackten männlichen 
Kiefer. Während es wohl möglich erscheint, daß Bruchstücke mit 
diesem Modell leicht zertrümmert werden können, so wird die 
Tatsache, daß es nicht nach Bigelows Art, d h. mit der weib- 
lichen Branche fest gegen den Blasenboden gedrückt, verwendet 
werden kann, meines Erachtens für diejenigen ein bedeutendes 
Hindernis bilden, die der Bigelowschen Technik folgen, d. h. die 
Bruchstücke lieber an den Lithotriptor herankommen lassen als 
mit dem Lithotriptor nach den über die ganze Blase verstreuten 
Bruchstücken suchen. 

Zuerst bediente ich mich sowohl des Bigelowschen wie des 
Chismoreschen Evakuators. Das Bigelowsche Instrument wog 
24 Unzen, und schon diese Tatsache allein war ein unüberwind- 
bares Hindernis für seine Anwendung bei der kombinierten Eva- 
kuation und Steinzertrümmerung. Der Evakuator war so schwer- 
fällig und unhandlich, daß feinere Manipulationen mit dem Litho- 
trıptor, so lange der Evakulator daran befestigt war, unmöglich 
waren. 

Der Chismoresche Apparat befriedigte viel eher; jedoch war 
die mechanische Konstruktion, besonders die der gebogenen ge- 
fensterten Metallröhre, welche die Bruchstücke in den Glasballon 
leitet, so beschaffen, daß der Inhalt des Glasbehälters in stän- 
diger kreisender Bewegung war und ein großer Teil des Detritus 


398 H. Young. 


in die Blase zurückzedrängt wurde Das verzögerte natürlich den 
Abschluß der Evakuation beträchtlich. 

Ein anderer, unbestreitbarer Einwand, den man sowohl gegen 
das Bigelowsche als auch gegen das Chismoresche Instrument 
erheben kann, ist die besondere Form der Gummiballons, die speziell 
für diese Instrumente angefertigt und nicht allgemein von den 
Instrumentenhandlungen auf Lager geführt werden. Die Tatsache, 
dab alle Gummiwaren leicht verderben, und daß man ihre Un- 
brauchhark«it erst im Auzenblicke ihres Gebrauches merkt, macht 
uns den Besitz eines Instrumentes wünschenswert, für das man 
jeden gewöhnlichen runden oder ovalen Ballon, wie man ihn in 
jedem Drogengeschäft bekommt, verwenden kann. Ich ging also 
an die Konstruktion eines neuen Evakuationsapparats heran, der 
vor allem möglichst leicht sein sollte und zweitens durch jeden ge- 
wöhnlichen Gummiballon sollte betrieben werden können. Es war mir 
in Anbetracht meiner vorausgerangenen Versuche auch klar, dab 
unbedingt Maßnahmen vorgesehen werden müssen, die das Zurück- 
gedrängtwerden des Detritus aus dem Ballon in die Blase ver- 
hinderten. Ich dachte auch daran, daß das Instrument in seinem 
obersten Teile einen Luftraum haben muß, wo sich die Luft- 
ansammlungen, die sich stets infolge von leichter Undichtigkeit an 
irgendeinem Berührungspunkte bilden, absetzen könnten, ohne die 
Evakuation zu behindern, und von wo aus die Luft ab und zu 
durch einen Hahn herausgelassen werden könnte. Der Glasbehälter, 
dachte ich, müßte leicht abnehmbar und möglichst so an dem Metall- 
reifen befestigt sein, daß er der Sterilisation durch Kochen unterworfen 
werden kann. (Bigelows Glaskugel ist mit Gipsmörtel gekittet 
und kann infolgedessen in kochendes Wasser nur auf die Gefahr 
einer Ablösung hin gebracht werden.) 

Die aus diesen Erfahrungen gezogenen Lehren sind bei dem 
in Fig. 3 dargestellten kompletten Modell praktisch verwertet wor- 
den. Wie man sieht, ist der Typus des Ballons der für die ver- 
schiedensten Zwecke allgemein übliche. (Es können auch der Ballon 
einer Pulitzer-Spritze oder der einer gebräuchlichen Frauenspritze, 
die beide leicht erhältlich sind, verwendet werden.) In dem kuppel- 
fürmigen zentralen Teile des Instrumentes kann sich Luft an- 
sammeln oder bei Öffnung des oben befindlichen Schließhahns 
entweichen. Durch dieselbe Öffnung kann in das Instrument 
Flüssigkeit zur Ergänzung eingelassen werden. An der Kuppel 
ist ein schwebendes Sieb aufgehängt, das sich zwischen den beiden 
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Röhrenöffnungen hin und her bewegt, die einerseits in die Blase, 
anderseits in den Gummiballon führen. Wenn ‚Wasser in die 
Blase eingelassen wird, so deckt das Sieb die Öffnung zu und ver- 
hindert den Übertritt von Bruchstücken. Wenn dagegen Saugkraft 
angewandt wird, so schützt es davor, daß die Bruchstücke in den 
Ballon gezogen werden. Es zwingt somit die Bruchstücke, ihren 
Weg nur in den Glasbehälter zu nehmen und dort zu bleiben. Dank 
der Richtung der Zufluß- und Abflußröhren bleibt das Wasser 
in dem Glasballon vollkommen ruhig, und die Bruchstücke können 
still liegen bleiben, während sie sich bei dem Chismoreschen 
Evakuator in ständiger Bewegung befinden. 

Bei der Anbringung des Glasballons an die Metallröhre waren 
wir, da Lötungen schon bei niedrigen Temperaturen schmelzen, 
bestrebt, möglichst einen Kitt zu verwenden, der dem Kochen stand- 
hält: das ist ein sehr wichtiges Postulat. Der ganze Evakuator wiegt 
8 Unzen (gegenüber 24 Unzen bei dem Bigelowschen Apparat), 
und seine Handhabung ist in jeder Beziehung einfacher und feiner. 

Bei der Verwendung eines starken röhrenförmigen Evakuations- 
lithotriptors ergab sich sofort die Möglichkeit, ein hierzu passen- 
des, sehr langes, gerades Cystoskop zum Zwecke der Einführung 
in die Blase zu konstruieren, mit dem man etwaiges Zurückbleiben 
von Bruchstücken feststellen könnte, bevor der Lithotriptor heraus- 
gezogen ist. Diese Aufgabe haben Wappler in Amerika (Fig. 5 
und 6) und Kny-Scherer im Auslande erfolgreich gelöst. Die 
von ihnen konstuierten Instrumente sind lang genug, so daß man 
die Blase auf dem Wege durch den Lithotriptor erreichen kann. 
Es wurde für ratsam befunden, den Sehapparat nicht im rechten 
Winkel, sondern etwas nach vorn geneigt (12 Grad vom rechten 
‚Winkel ab), d. h. parallel zu den beiden Kiefern anzubringen. 
Durch diese Maßnahme wird bessere Beleuchtung gesichert, weil 
die Lampe vor der weiblichen Branche liegt, während bei recht- 
winkliger Anlage die Lampe hinter der weiblichen Branche hervor- 
stehen und diese einen Schatten auf das Gesichtsfeld werfen würde. 
Bei der gefensterten französischen weiblichen Branche kommt es 
nicht so darauf an, einen geraden Ausblick zu haben, da das Licht 
leicht durch die Fenster der Röhre hindurchgehen kann. Ich 
habe das Cystoskop während des vergangenen Jahres bei fast allen 
Litholapaxien zur Anwendung gebracht und gefunden, daß es im 
allgemeinen möglich ist, einen guten Überblick über die Blase zu 
gewinnen. Wenn der Lithotriptor geschlossen und die Röhre nach 
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oben gerichtet ist, kann man die Blase mit dem Cystoskop (Fig. 5) 
absuchen, welches sich frei nach allen Richtungen drehen läßt, 
wobei man das Bild hinter den geschlossenen Branchen des Litho- 
triptors erhält. In keinem meiner Fälle waren Bruchstücke zurück- 
geblieben. Aber selbst wenn dies einmal der Fall wäre, so ist 
es ein Leichtes, den Lithotriptor in der Richtung des Steins zu 
drehen, die Branchen auszubreiten und den Stein zu fassen, indem 
man beständig mit dem Cystoskop kontrolliert. 

Diese Kombination von Cystoskop und Evakuationslithotriptor 
habe ich bis jetzt in acht Fällen zur Anwendung gebracht, wobei 
ich mich folgender Technik bediente: Nach der üblichen antisep- 
tischen Vorbereitung der äußeren Genitalien und der Urethra wird 
ein Coude-Katheter eingeführt, die Blase ausgespült und eine 
4°/,ige Kokainlösung in die Blase und in die Urethra injiziert. 
Nach zwei Minuten wird der Katheter wiederum eingeführt, die 
Blase reingewaschen, eine Quantität von 150 ccm sterilisierten 
Wassers dort belassen und der Katheter zurückgezogen. Danach 
wird der Lithotriptor mit geschlossenem Hahn eingeführt, der Griff 
hochgehoben und die hintere Oberfläche der Röhre fest gegen den 
Blasenboden gestemmt. Die Branchen werden dann auseinander- 
getrieben, und die übliche Steinzertrümmerung kann beginnen. Bei 
dieser Lage des Instrumentes wird der Stein, wie Bigelow gezeigt 
hat, gewöhnlich in die Höhlung der weiblichen Branchen rollen, wo 
er leicht aufgefangen und zertrümmert werden kann. Diese Pro- 
zedur wird öfters wiederholt, wobei der Schaft des Instrumentes 
stets in der oben beschriebenen Lage verbleibt, so daß die konvexe 
Oberfläche auf dem Blasenboden in einer Druckfalte liegt, welche 
die Bruchstücke stets zu der Branche des dort liegenden Litho- 
triptors dirigiert. Wenn sich eine bedeutende Menge von Detritus 
angesammelt hat, so wird der abnehmbare Deckel von dem Griff 
entfernt, der Hahn geöffnet, die Flüssigkeit in ein Gefäß abgeleitet, 
der zuvor mit Flüssigkeit gefüllte Evakuator angebracht und mit 
der Evakuation begonnen. Es empfiehlt sich, stets zwei Eva- 
kuatoren zur Hand zu haben, so daß sie sogleich ausgewechselt 
werden können, wenn die Flüssigkeit trübe wird. Hat der Abgang 
von Detritus in den Ballon aufgehört, so wird die Zertrümmerung 
wiederholt. In der Regel ist es von Nutzen, den Evakuator dabei 
am Lithotriptor zu belassen, weil man dann beim Hineinbringen 
der Bruchstücke zwischen die Kiefer des Lithotriptors von der 
Saugkraft unterstützt wird. Wenn ich operiere, so steht gewöhnlich 
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ein Assistent an der linken Seite des Patienten, um den Evakuator 
zu handhaben, während ich mit dem Lithotriptor arbeite. Die 
Branchen werden auseinandergetrieben, Sauzgkraft angewandt und 
die Branchen dann geschlossen. Befindet sich zwischen ihnen ein 
Bruchstück, so wird der Griff sofort geschlossen und das Bruch- 
stück mit der Schraube zertrümmert. Dann werden die Branchen 
wieder auseinandergetrieben; die Saugkraft tritt wieder in Aktion 
und bringt nicht nur den soeben geschaffenen Detritus heraus, 
sondern dirigiert auch andere Bruchstücke zwischen die Kiefer 
des Instrumentes. Auf diese Weise schreitet die Operation sehr 
schnell fort (nach meiner Erfahrung rascher als bei den älteren 
Methoden), und in kurzer Zeit werden keine Bruchstücke mehr 
gefunden. Bis zu diesem Zeitpunkt wird die Lage des äußeren 
Schaftes und der weiblichen Branche nicht verändert; die Röhre 
bleibt am Blasenboden liegen und drückt ihn herunter. Jetzt 
dreht man das Instrument quer nach rechts oder links, wobei die 
weibliche Branche immer noch dicht am Blasenboden bleibt, — 
um festzustellen, ob noch Bruchstücke zurückgeblieben sind. Später 
empfiehlt es sich, die Röhre von der Schleimhaut abzuheben und 
so die Saugwirkung durch das hintere Fenster gehen zu lassen, 
wobei man eventuell die Kiefern des Instrumentes völlig schließt, 
damit die Saugkraft gänzlich den Weg durch die hintere Öffnung 
nimmt und die Evakuation von keinem Detritus aus den Tiefen 
der Blasenfalten erleichtert wird usw. 

In einigen Fällen bestand nach der augenscheinlichen Be- 
endigung der Operation keine oder nur geringe Blutung, und es 
war leicht, die Blase reinzuspülen und sie mit filtriertem Wasser 
zu füllen, um eine sorgfältige Cystoskopie vorzunehmen. Das 
Cystoskop wurde dabei, wie oben beschrieben, durch den Litho- 
triptor hindurch eingeführt. Während man mit dem Cystoskop 
die Blase untersucht, soll der Lithotriptor zunächst geschlossen 
gehalten und die Röhre nach der vorderen ‚Wand gezogen werden. 
Findet man ein Bruchstück, so hält man das Oystoskop fest auf 
dasselbe gerichtet, der Lithotriptor wird geöffnet und gedreht, 
bis die Branchen im Gesichtsfeld erscheinen. Hierauf wird 
das Bruchstück aufgegriffen und zertrümmert. Dann evakuiert 
man die Bruchstücke heraus und sucht mit dem Cystoskop nach 
weiteren Steinen. 

Die diesem Apparat zukommenden Vorzüge sind folgende: 
1. Die Einführung eines einzigen Instrumentes, das nicht stärker 
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iat 
AusiiLming der gaanten Operation. wie Steinzertrüumerunz, Eva- 
kuai und Cysteszopie: 2. aaf dose Weise zeit man deu Trau- 
matomus. den Sehmerzeu und der Hameorrhagie aus dem Were, 
die scnst darch die Raistrodaktion der Lith-tiptoren und Evaxua- 
tonsrenren durch die Pars prostatica uretürae gew nuie hervor- 
zerufen werben: Sehnpeliizkeit und befrielizende Austunrung der 
Operatie gewinnen hierinren beisutend. und K Kainacasinosie ist 
dann Vol@ormmen ausreichend; 3. die gleichzeitige Anwendung der 
Evakuatien, welche die Bruchstücke in den Lithotriptor hin-inzı=ht, 
macht das wiederholte Absuchen der zanz.n Blase überflüssige und 
beschleunizt die Operation bedzutenl: 4. die Mozlichkeit. die Cy- 
stoskopie vor der Entfernung ds Lithstriptors auszuführen. tragt 
viel zur Sicherung gegen das Zurücklasen von Steinbruch- 
stücken bei. 

Was den mechanischen Bau des Instrumentzs anb«trifit. so 
kann meines Erachtens mit Bestimmtheit behauptet werden. dab 
dieser aus dünnem Röhrenstahl konstruierte Litlötriptor allen An- 
forderunzen gerecht wird, die man an ein solches Instrument stellen 
kann. Der Bau der Kiefer entspricht den von Bigelow vertrete- 
nen Prinzipien; die äußeren Griff: mit ihren breiten. konkaven 
Oberflächen sind selır praktisch, und der hohle Griff mit dem 
abnehmbaren Deckel, der den Schließhahn und die Evakuations- 
röhre enthält, macht die Handhabung des Instrumentes viel leichter 
als diejenige des Chismoreschen Apparates.. Der Evakuations- 
apparat ist mit einem schwebenden Sieb ausgestattet, welches die 
jruchstücke weder in den Ballon, noch zurück in die Blase, son- 
dern einzig in den Glasbehälter gelangen läßt. Die Luftkammer 
und die Öffnung in dem oberen Teile des Instrumentes stellen 
Verbesserungen dar, die von Bigelow gefordert wurden, aber bei 
dem Evakuator von Chismöre und anderen Anwendung nicht 
gefunden haben. Daß der Evakuator gekocht werden kann, ent- 
spricht einem wichtizen Desideratum. Die Hauptvorzüge dieses 
Instrumentes sind: 1. die Möglichkeit, gewöhnliche, stets im Handel 
befindliche Ballons zu verwenden: 2. die Leichtigkeit des Eva- 
kuators. Hinsichtlich des Cystoskops kann man sagen, daß, wäh- 
rend Nitze, Casper, Lewis, Walker und andere Autoren In- 
strumente konstruiert haben, mit denen nur kleine Bruchstücke 
aufgegriffen und zertrümmert werden können, hier zum erstenmal 
ein Cystoskop mit einem praktischen Lithotriptor verbunden ist, 
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der groß genug ist, um bei allen Formen von Blasensteinen Ver- 
wendung zu finden. 


Es ist mir eine angenehme Pflicht, an dieser Stelle Herrn 
Dr. Harry W. Ploggemeyer für seinen wertvollen Beistand bei 
der Abfassung dieses Aufsatzes meinen besten Dank auszusprechen. 


Der präneurotische Urin. 


Von 
Dr. Orlowski, Berlin. 


Bei der Behandlung chronischer Leiden wird man öfters Fälle 
antreffen, bei denen man mit der Zeit zu der Empfindung kommt: 
Der Mensch ist am Rande seiner Energie und Toleranz angekommen, 
er kämpft nur noch mühsam um die Bilanz seiner Nervenkraft. 
Eine solche Behandlung braucht dabei durchaus nicht aggressiv zu 
sein, eine noch so konservative kann durch ihre Chronizität den 
gleichen Effekt haben. Die daraus nötige Konsequenz, die im Aus- 
setzen der Behandlung mit sorgfältig vorher eingeleiteter Suggestion 
von der gegenwärtigen Bedeutungslosigkeit oder gar praktischen 
Heilung des Leidens besteht, ergibt sich von selbst. Nur sehr selten 
wird eine klare Erörterung über die Notwendigkeit des Aussetzens 
der Behandlung mit Rücksicht auf den Allgemeinzustand zu empfehlen 
sein, wenigstens nach meiner Erfahrung. Seltener sind mir Fälle 
vorgekommen, bei denen die chronische Behandlung scheinbar vor- 
züglich vertragen wurde, die dann plötzlich — buchstäblich — zu- 
sammenbrachen, so daß der peinliche Eindruck einer erheblichen 
falschen Beurteilung des Allgemeinzustandes zurückblieb; der 
Zusammenbruch war im Falle einer Luesbehandlung, die in üblicher 
schonender Weise in wöchentlichen Injektionen bestand, so stark, 
daß sachverständige Kollegen einen Moment die Idee organischer 
Lähmung ventilierten. Es handelte sich bei den vereinzelten Fällen 
um junge Männer des mittleren Standes, die mit hohem sittlichem 
Ernst an die Heilung ihres Geschlechtsleidens herangingen, oder 
um Frauen der unteren Stände mit chronischem Blasenleiden, bei 
denen die häuslichen Verhältnisse den bei besseren Ständen wohl 
üblichen Ausweg in die Neurose nicht zuließen. Wenn dem mit 
dem medizinisch iotuitiven Blick Begabten derartige Fehlbeurteilungen 
auch nicht vorkommen werden, so dürften doch objektive Befunde 
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in einem solchen präneurotischen Urin von allgemeinem Werte sein. 
Es sollen hier diese Befunde einfach registriert werden, ohne daß 
cine mehr oder minder hypothetische Erklärung versucht wird. 

Selbstverständlich ist, daß präneurotische Urinveränderungen 
nur in solchen Fällen zu erwarten sind, wo die somatischen und 
psychoneurotischen Prozesse in irgend einem konsekutiven Verhältnisse 
stehen, und zwar häufiger, wenn die Neurose aus schweren oder 
chronischen körperlichen Schädigungen hervorgeht als umgekehrt. 
. Wenn dieser Parallelismus, der meiner Ansicht nach besonders beim 
gutsituierten Großstadtmenschen einer erstaunlichen Dissoziation 
beider Bezirke weichen kann, fehlt, so auch natürlich die Ver- 
änderungen im Urin. 

I. Die Urinazidität zeigt über den Tag hin mehrere Verlaufs- 
kurven, die ich an anderer Stelle (erschienen in der Deutschen mediz. 
Wochenschr.1912,Nr.22) erörterthabe. Unter Azidität wird das Quan- 
tum ?/,, Normalnatronlauge verstanden, das 1000 ccm Urin neutrali- 
siert; bei 10 ccm Urin mit Phenolphtalein filtriert, und zwar der Urin 
früh morgens vor Aufstehen, zweitens vor Mittagessen, 4 Stunden 
nachher und vor Schlafengehen, natürlich stets Einzelproben und 
keine Mischungen. Beim Präneurotischen findet sich an Stelle der 
normal konkaven Kurve entweder eine aufsteigende oder noch 
häufiger der Wechsel beider, z. B. an einem Tage 260 — 450 — 430 
— 600, am folgenden die normal konkaven 730 — 120 — 180 — 
450 oder 200 — 360 — 360 — 400, am zweiten 110 — 110 — 90 — 
180, am dritten 450 — 180 — 210 — 300 oder nur aufsteigend, z. B. 
90 — 210 — 150 — 620. 1. Die Kurve 120 — 200 — 260 — 400 
— 630 — 160 — 180 — 700 ergab eine Handwerkerfrau, der — an- 
geblich wegen Stuhlgangsbeschwerden und Blähungen — eine 
Eierstockgeschwulst vaginal entfernt war. Da die Beschwerden 
blieben und sich sehr starke Blasenstörungen einstellten, wurde eine 
Poliklinik aufgesucht, die Verwachsung der Blase mit Narbe konstatiert. 
Da der Zustand — angeblich wegen häufiger Blasenspiegelungen — 
sich weiter verschlimmerte, wurde ich konsultiert und diagnostizierte 
Cystitis trigoni und walnußgroße Einziehungsstelle der Blasenwand 
an Narbe. Die Behandlung (Argentuminstillationen und Vibrations- 
massage und Thiosinamininjektionen), der die Frau begreiflicherweise 
sehr skeptisch gegenüberstand, führte in 10 Wochen aber zu einem 
die Frau befriedigenden Resultate. In der 7. Woche erklärte sie, 
nachdem Stuhlgang und Blähungen durch passende Diät schon ge- 
regelt waren, daß sie öfters das Gefühl hätte, als stiegen ihr 
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Blähungen aus der Herzgrube direkt in den Hals auf und er- 
schwerten ihre Atmung. Als sie dann nach einigen weiteren Tagen 
über prickelnde Sensationen an der Außenseite der Oberschenkel 
klagte und die Nadeluntersuchung erheblich reduzierte Ästhesie 
zeigte, wurde mir erst die erste Beschwerde, die ich als Oppressions- 
gefühl infolge wirklicher Blähungen gedeutet hatte, klar als hysterischer 
Globus. Die Urinuntersuchung zeigte dann diese und ähnliche 
Kurven. Obwohl die Narbeneinziehung objektiv kaum zurückgegangen 
war, hielt ich es dann doch für geraten, die Behandlung mit ent 
sprechender Suggestion allmählich zu sistieren; mit dem Erfolge, 
daß eine nach LL Monaten vorgenommene Nachuntersuchung ein 
wenig befriedigendes Ergebnis hatte. Der häufige und lästige Urin- 
drang und die willkürlichen Harnabgänge waren zwar verschwunden, 
nicht aber das konstante Druck- und Zuggefühl in der Blase. Die 
Urinazidität hatte sich erheblich in dem Sinne verändert, daß ge- 
legentlich noch aufsteigende Kurve sich zeigte, aber dann höhere 
Zahlen, die stets einen kräftigen Nerventonus anzeigen, z. B. 500 — 
540 — 560 — 1110, den anderen Tag 660 — 370 — 380 — 900. 
Die neurotischen Symptome hatten sich verloren. Es ist klar, daß 
man der Frau zu dem wohl kaum zu beseitigenden Zustande noch eine 
Hysterie ankuriert hätte, wenn der charakteristische Urinbefund 
nicht ein rechtzeitiges Halt geboten hätte. Es ist natürlich nicht 
ausgeschlossen, daß die kontinuierlichen Beschwerden schließlich doch 
zur Hysterie führen. So wie aber ohne Behandlung in den 111. 
Monaten die ersten Anzeichen der Hysterie unter dem Zustand der 
täglichen Notwendigkeit schwanden, so ist ebenso für weiterhin ein 
Entstehen nicht wahrscheinlich. Richtiger wäre es gewesen, nach 
Beseitigung der Cystitis den Urin, der sicher auch da schon den 
charakteristischen Befund gezeigt hätte, zu untersuchen und dann 
die Narbenerweichung gar nicht zu versuchen. 

2. Handlungsgehilfe X ist vor 1'/, Jahren mit Schmelzbougies 
anderweitig an akutem Tripper behandelt und in 8 Wochen völlig 
geheilt worden. Nach 1'/, Jahren stellte sich morgendlicher ge- 
ringer Ausfluf ein, der zur Konsultation im Frühjahr 1911 ver, 
anlaßte und aus einer Reinkultur von Kokken, aber ohne Gonokokken 
besteht. Die urethroskopische und Sondenuntersuchung ergab dann 
eine harte Gesamtstriktur von 18 Ch., ein Resultat, das wir nach 
der Schmelzbougiebehandlung leider öfter gesehen haben. Der 
gesunde 30jährige blühend aussehende Mann verträgt die ersten 
8 Dilatationen bezw. Bougierungen sehr gut. Dann stellt sich abends 
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danach Frösteln, Unbehaglichkeit den ganzen nächsten Tag, Un- 
fähigkeit, die Arbeitszeit im Kontor auszuhalten, ein. Er muß sich 
öfters von 5—6 Uhr an beurlauben lassen. Die Symptome führte 
ich zuerst auf Invasion und Intoxikation der immer noch zahlreich 
vorhandenen Saprophyten zurück. Da irgendwelche Temperatur- 
veränderungen sich nie zeigten, der Urin stets völlig klar war, so 
wurde die Tagesaziditätskurve festgestellt, die unter anderem z. B. 
folgende Zahlen ergab: 1. Tag: 60 — 110 — 180 — 300. 2. Tag: 
200 — 240 — 230 — 600. 3. Tag: 980 — 360 — 300 — 360. Dem- 
zufolge wurde die Behandlung ausgesetzt, und er wurde auf Ende 
Oktober herbestellt. Es bestand da ein normaler konkaver Kurven- 
verlauf: 420 — 340 — 300 — 270, der sich trotz dreimonatlicher 
Behandlung bei bestem subjektiven Befinden hielt. Ich zweifle nicht 
daran, daß die Frühjahrsbehandlung, die meiner Ansicht nach öfter 
ganz besonders schlecht vertragen zu werden scheint, zu einer Neurose 
geführt hätte. Weshalb die Herbst — Winterbehandlung nun besser 
vertragen wurde, ist schwer zu sagen; es hat sich nichts verändert, 
nicht einmal ein Sommerurlaub war genommen worden. Es dürfte 
das mit der wohl nicht genügend gewürdigten Periodizität des Lebens 
zusammenhängen; wenn eine Behandlung zufällig in eine absteigende 
Kurve von Stoffwechselenergie und Nervenkraft fällt, so kann sie 
örtlich nicht oder schwach, allgemein aber ungünstig einwirken. Im 
übrigen findet man gerade bei Personen mit dieser aufsteigenden 
oder aufsteigend — konkaven Kurve sehr häufig die subjektive 
Angabe, daß ihr Befinden von Tag zu Tag wechsele, daß sie sich 
abends schlechter fühlen, was auf kürzere Periodizität hindeutet. Die 
Untersuchungen über den Aziditätsverlauf am Tage stelle ich seit 
2!/, Jahren an und halte den bezeichneten Kurvenverlauf für einen 
präneurotischen Zustand für absolut charakteristisch. 

Il. Vorsichtiger ist das Verhältnis des Mono-Dinatrium- 
phosphates im Urin in der Hinsicht zu beurteilen, das ich seit 
einem Jahre im Urin aller meiner Patienten bestimme. Die Ge- 
samtphosphate werden mit Uranazetat oder -nitrat und Cochenille- 
tinktur titriert, das Diphosphat nach Freund durch gesättigte Chlor- 
bariumlösung gefällt und durch Abzug das Monosalz bestimmt. 
Diese Technik, die auch der praktische Arzt in etwa 15 Minuten 
ohne große Mittel ausführen kann, muß betont werden, da moderne 
Untersucher die Wasserstoffionenkonzentrationen — Azidität — un- 
geführ Mononatriumphosphät setzen. Nach der alten Untersuchungs- 
methode enthält der normale Urin 40/50 ù , Mono-, 50,60 °/, Diphos- 
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phate. Ich bin nun der Ansicht — die ich an andrer Stelle 
vertreten werde —, daß hohe Azidität bei hohem Monophosphat- 
und hohem Kreatiningehalt einer hohen Organismus- und Zell- 
vitalität entspricht. Daß hoher Monophosphatgehalt des Urins, 
der dem Organismus die Zurückhaltung von viel Alkali (Na 
u. K) ermöglicht, bei der bekannten Nützlichkeit alkalischer 
Saftreaktion für Lebensvorgänge gut ist, leuchtet ohne weiteres ein. 
Man könnte nun annehmen, daß in einem präneurotischen Zustand, 
dem eine Verschlechterung der Stoffwechselenergie oder der Nerven- 
kraft als parallel gehend wohl anzunehmen ist, da der Urin die 
Phosphate zum größten Teil als Di-, zum geringeren Teil als 
Mono-, ausscheiden wird. Es ist nun bei den recht zahlreich 
untersuchten Urinen der Präneuiotiker indes das Gegenteil der Fall, 
z. B. chronischer Gonorhoiker mit typischer Kurve Phosphate: 
2,5 g, Mono: 1,56, Di: 0,94; chronisch anämischer bleivergifteter 
Maler und Präneurotiker, von anderer Seite als Hysteriker ange- 
sprochen, Phosphate 2,9, Mono 2.08, Di 0,82; langjähriger Rentier, 
von mir als beschäftigungsloser, reicher, sich gern behandeln lassen- 
der Präneurotiker, von anderer Seite als Paranoiker diagnostiziert, 
Phosphate 0,7, Mono 0,52, Di 0,18. Ich erkläre mir das so, daß 
der Körper noch eine energische Anstrengung macht, die abschüssige 
Bahn, auf der die Nervenkraft sich schon bewegt, durch günstigste 
somatische Verhältnisse noch aufzuhalten. Auch das Verhalten 
solcher Patienten kommt einer solchen Erklärung sehr entgegen. 
Man hat nicht selten die Empfindung, der Mensch stemmt sich 
mit dem letzten Rest seiner Energie und Kraft gegen das all- 
mähliche Versagen. Da das Überwiegen des sauren Monophosphates 
im Urin sich anderseits entsprechend dem eingangs Erörterten tat- 
sächlich gerade bei gesunden und kräftigen Personen, speziell bei 
kräftigen Landleuten, findet, so darf es nur in Verbindung mit 
anderen Momenten zur Beurteilung eines präneurotischen Zustandes 
herangezogen werden. 

3. Immerhin sei ein Fall kurz erwähnt, wo ich der Unter, 
suchung der Phosphate eine — wenigstens für mich — sehr 
wichtige Entschließung verdanke. Es handelt sich um die 
36 jührige Frau eines Versicherungsbeamten, den ich an akuter 
Gonorhoe behandelte. Sie hatte 7 Kinder und befand sich 6 Wochen 
nach der Geburt. Sie kam eines Tages mit 41° Fieber mit ihrem 
Manne mit in die Sprechstunde, hatte reichlichen Ausfluß, der Gono- 
kokken in Reinkultur zeigte, und machte körperlich einen höchst 
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reduzierten Eindruck. Nach 3tägiger Bettruhe ohne örtliche Be- 
handlung erschien sie fast fieberfrei mit der Angabe, sie fühle sich 
sehr wohl und könne sich jetzt örtlich behandeln lassen. Schon 
nach zweimaliger Auswischung des Uterus erschien mir das 
Verhalten der Frau, die erklärte, sie fühle sich sehr wohl, 
so befremdend, daß ich den Urin untersuchte, der keine typische 
Kurve, sondern regellose, niedrige Aziditäten zeigte. Der Phosphat- 
gehalt einmal 0,9, Mono 0,78, Di 0,12, eine andere Portion (immer 
Gesamtphosphat pro 1000 ccm Urin) 1,0, Mono 0,78, Di 0,22. 
Während das umgekehrte Verhältnis, das dem kümmerlichen Zustand 
der Frau entsprochen hätte, mich nicht zum Aussetzen der Behand- 
lung veranlaßt hätte, riet ich ihr darauf sofort, 2—3 Monate den 
Ausfluß Ausfluß sein zu lassen, sich ruhig zu Hause zu betätigen 
und sich dann wieder vorzustellen. Eine Krankenhausbehandlung 
kam — abgesehen von den pekuniären Verhältnissen — gar nicht 
in Frage, da die Frau ihr Kind säugte, die andern Kinder alle 
klein waren und eine sonstige weibliche Hilfe für die Hausarbeit 
nicht zur Verfügung stand. Das schlechte Gewissen des Mannes 
wohl veranlalte dann doch zu anderweitiger Behandlung, die nach 
11 Tagen bereits zum völligen Zusammenbruch führte. Ich habe 
die Frau in der Zeit nur einmal gesehen. Ein Sachverständiger 
würde vielleicht — sie war ohne ärztliche Behandlung — die 
Diagnose Melancholie gestellt haben. Sie machte einen völlig 
stumpfsinnigen Eindruck, besonders auffällig war ihre Gleichgültig- 
keit zu den Kindern. Den Hausgeschäften ging sie apathisch nach. 
Die Frau ist heute wieder völlig gesund; ob es eine andere Frau, 
die in ihrer großen Mutterliebe und den traurigen häuslichen Ver- 
hältnissen nicht einen kontinuierlichen Stachel gehabt hätte, ebenso 
geworden wäre, bleibe dahingestellt. — 

Im Anschluß daran sei nur erwähnt, daß aus der absoluten 
Menge der ausgeschiedenen Phosphate natürlich irgendwelche Schlüsse 
nicht zu ziehen sind; etwa in dem Sinne älterer französischer Autoren, 
daß größere Phosphatausscheidung einer gesteigerten Zersetzung des 
phosphatreichen Nerven- und Gehirngewebes entspräche. Daß aber 
das relative Verhältnis des sauren und alkalischen Phosphates im 
Urin unabhängig von dem Phosphatgehalt der Nahrung, der Organ- 
zellen, der im Darın abgeschiedenen Phosphate, als eine wesentliche 
biologische Funktion des äquilibrierenden Organismus verwertet 
werden darf, ist wohl selbstverständiich. 

Schließlich sei auf ein 3. Signum des präneurotischen Urins 
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einstweilen nur kurz hingewiesen, nämlich den Gehalt an Indikan. 
Ich bin darauf durch Untersuchungen des eigenen Urins gekommen, 
der seit 3 Jahren in dieser Richtung unter den verschiedensten Be- 
dingungen untersucht wird. Es ist hier nicht der Ort, um die Frage, 
ob Indikanreichtum — nach allgemeiner Ansicht — einer Darm- 
fäulnis parallel gehe, oder ob es — nach vereinzelter Ansicht — 
ein Eiweißstoffwechselprodukt sei, anzuschneiden, da auch die rein 
chemisch exakte Bearbeitung dieser Frage bisher ohne Erfolg ge- 
wesen ist. Ich möchte nur bemerken, daß ich bei meinem meist 
ambulanten Material, das sich vielleicht für solche Beobachtungen 
nicht recht eignet, bei mehreren Tausend Indikanuntersuchungen 
noch nie das Gefühl gehabt habe, daß reichlicher Indikangehalt mit 
Darmfäulnis irgend etwas zu tun habe, eher vielleicht das Resultat 
einer gewissen mangelhaften Darmfunktion, die ohne Einfluß auf 
die Darmkontenta ist, aber auf sympathischem Wege gewisse allge- 
meine reflektorische Folgen haben könnte Mein Urin hat z. B. 
nach mehrtägischer vegetarischer Ernährung ebenso Indikan wie 
nach reichlichen Diners. Der Urin zahlreicher strenger Vegetarier 
zeigte einen durchaus wechselnden Indikangehalt. Besonders charak- 
teristisch ist der Urin von Sexualneurasthenikern, deren subjektives 
Verhalten, sobald sie sich in einer Behandlung befinden, von der 
sie Heilung erhoffen, meist aus einem mehr oder minder depressiven 
in ein periodisches übergeht. An den Tagen, an denen sie sich 
schlaff und schlecht fühlen, zeigen sie Indikan; zweitens scheiden 
sehr viele Menschen nach sexuellen Exzessen Indikan reichlich aus. 
So ist der Indikangehalt für mich bei vorsichtiger Beurteilung ein 
allerdings unwissenschaftlicher, aber praktischer Indikator für eine 
allgemeine Körper- und Nervenschlaffheit vorübergehender Natur 
geworden, die sich beim Gesunden wie beim Neurotiker und Prä- 
neurotiker findet. Tatsächlich zeigen auch Personen mit aufsteigen- 
der periodischer Aziditätskurve sehr oft vermehrten Indikangehalt, 
während Fälle mit überwiegend Mononatriumphosphatgehalt ohne 
charakteristischen Aziditätsbefund sich entgegengesetzt verhalten. 
Das legt mir den Gedanken nahe, daß auch im präneurotischen 
Zustande schon die Richtungslinien, auf denen sich eine Neurose 
oder Psychoneurose hauptsächlich bewegt, nämlich die Präponderanz 
des vegetativen oder cerebrospinalen Systems, angedeutet sein dürften. 


Literaturbericht. 


I. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Die kausale Behandlung der akuten und chronischen Gonor- 
rhoe des Mannes. Von Öberstabsarzt Menzer-Halle. (Münchner med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 46.) 


Auf Grund von fünf chronischen und zwölf akuten mit Vaccination 
behandelten Gonorrhoefällen ist Verf. ein warmer Anhänger dieser Me- 
thode geworden, die er im Gegensatz zu anderen Autoren auch bei den 
frischen Erkrankungen für wirksam und angezeigt hält. Die bisher all- 
gemein herrschende Therapie mit Silbersalzen ist seiner Ansicht nach 
revisionsbedürftig, ja fehlerhaft, da sie nur den Ausflug rasch unterdrückt 
und in der Tiefe der Schleimhaut Krankheitsreste zurückläßt. Bei der 
von M. geübten Methode wird jeder lokale Eingriff unterlassen und von 
Anfang an alle 3—4 Tage eine subkutane Injektion Gonvkokkenvaccine 
(5 Millionen) gemacht, bei akuten Fällen im Beginn 2—3 Wochen lang 
strenge Bettruhe verordnet. Sowohl bei den chronischen als den akuten 
Fällen tritt am Tage nach der Einspritzung reichliches Sekret mit 
massenhaften Gonokokken und eventuell auch an anderen früher be- 
fallenen Körperstellen eine typische Herdreaktion auf, in der Form von 
Anschwellung, leichter Schmerzhaftigkeit usw. Die Behandlung wird 
‘jeweils solange fortgesetzt, bis diese Reaktion, die allmählich immer 
schwächer wird, gar nicht mehr auftritt. Gleichzeitig damit ist auch 
stets klinische Heilung eingetreten. Bei den akuten Füllen wird nach 
Rückgang der heftigeren Erscheinungen zweimal täglich ein womöglich 
warmes Sitzbad appliziert; ist die Prostata mit erkrankt, so wird sie mit 
Massage behandelt. Sämtliche Fälle kamen zur Heilung; die chronischen 
waren schon zum Teil mehrere Monate lang lokal behandelt gewesen 
(zwei ausführliche Krankengeschichten), von den akuten, die sämtlich mit 
bereits vorhandener posterior in Behandlung kamen, heilten 10 restlos, 
bei 2 verblieben Fäden. Von Komplikationen bestand dreimal Prosta- 
titis, einmal Epididymitis. Die durchschnittliche Behandlungsdauer be- 
trug 47 Tage, bzw. 34, wenn nur die späteren, energischer behandelten 
Fälle in Rechnung gezogen werden. Auf Grund seiner Beobachtungen 
hält Verf. die geschilderte Vaccinationsbehandlung nicht nur bei ge- 
schlossenen gonorrhoischen Herden, wie andere Autoren, sondern auch 
bei allen akuten und chronischen Erkrankungen der Schleimhaut für die 
beste Methode. Brauser- München. 
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Die kausale Behandlung der akuten und chronischen Gonor- 
rhoe des Mannes. Von Bruck-Breslau. Bemerkungen zu obiger Arbeit 
von Menzer. (Münchn. med. Wochenschr. 1911, Nr. 49.) 

Br. wendet sich scharf gegen die Menzersche Verurteilung der 
antiseptischen Gonorrhoetherapie und ihre Bezeichnung als „nur sympto- 
matisch“. Sie ist gegen den Erreger und nicht gegen den Ausfluß ge- 
richtet und daher kausal. Eine 2— 3 wöchentliche Bettruhe ist ein 
pium desiderium und in praxi unmöglich zu erfüllen. Br. hat bei über 
100 mit Vaccine behandelten Fällen zwar schöne Resultate bei Epididy- 
mitis und Arthritis gonorrhoica, aber nie deutliche Heilerfolge bei Ure- 
thritis gesehen. Auch die von M. behauptete, regelmäßig eintretende 
Herdreaktion steht mit Brucks Erfahrungen im Widerspruch. Akute 
Gonorrhöen heilen bei so weitgehendor Schonung (Bettruhe usw.), wie 
sie M. durchführt, eben auch ohne jede Behandlung, B. kann sich dahor 
auch bei den von M. ausführlich mitgeteilten Fällen und nach der von 
ihm angegebenen durchschnittlichen Heilungsdauer nicht von der Wirk- 
samkeit der Vaccination bei offenen Schleimhauterkrankungen überzeugen. 

Brauser- München. 


Weiteres zur Frage der Behandlung der Gonorrhoe beim 
Manne. Von Menzer- Halle, (Münchn. med. Wochenschr. 1912, Nr. 2.) 

In seiner Erwiderung auf obige Bemerkungen hält M. an seinem 
Standpunkt fest, glaubt auch, dab die dreiwöchige Bettruhe, wenn erst 
die schwere Bedeutung der Gonorrhoe noch weiter ins Volk gedrungen, 
nicht mehr lediglich ein pium desiderium sein werde, und verwahrt 
sich gegen den Vorwurf mangelnder venereologischer Erfahrungen. 
Bei 8 neu hinzugekonmenen Fällen sei der Erfolg ein ebenso günstiger 
gewesen wie bei den früher publizierten. Brauser-München. 


ll. Harnröhre. 


Urethral calculi. Von K. W. Monsarrat-Liverpool. (Brit. meld. 
Journ., Jan. 6. 1912.) 

M. berücksichtigt besonders die in Divertikeln der Urethra prosta- 
tica eingekapselten Steine. Von angeborenen Divertikeln findet sich am 
häufigsten eine Ausweitung des Sinus pocularis in der Mitte der unteren 
Wand der Harnröhre, während die erworbenen entweder am proximalen 
oder am distalen Ende gelegen sind. Zur operativen Entfernung bietet 
den besten Zugang die perineale Inzision. von Hofmann-Wien. 

A case of calculi of the prostatic urethra. Von R. L. Spittel- 
Colombo. (Brit. med. Journ., Jan. 6. 1912.) 

Der 20 jähriwo Patient klagte über häufigen Harndrang. Schmerzen, 
besonders gegen Ende der Miktion, und zeitweilige Unterbrechung des 
Harnstrahles. Mit der Steinsonde füllte man zwei Steine in der Pars 
prostatica und einen in der Blase. Beide Prostatakonkremente waren 
auch per rectum tastbar. Sectio alta. Heilung. 

von Hofmann-Wien. 
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Dilatation .of the male urethra, with especial reference to 
mechanical dilators. Von Ch. W. Bethune. (Amer. Journ. of Surg. 
1911, S. 152.) 

Verf. vertritt die Ansicht, dab Strikturen resp. Narben in der Ure- 
thra das Resultat sowohl der Gonorrhoe als auch eines Traumas mecha- 
nischer oder chemischer Natur seien, vor allem infolge scharfer Einspritzung 
von Höllenstein oder dergleichen. Die Urethrotomie ist indiziert bei 
Strikturen am Meatus oder in der Nähe des Meatus, ferner bei resili- 
enten Strikturen, bei Ruptur der Harnrübre und Urininfiltration, bei sehr 
harten Verengerungen, bei traumatischen Strikturen, deren Dilatation eine 
beträchtliche Kraftanstrengung erfordert. Bei sehr engen Strikturen, bei 
denen man zur Punktion der Blase genötigt war, ist die nachträgliche 
Urethrotomie kontraindiziert, besonders wenn die Verengerung dilatabel 
ist. Von den bekannten Dilatatoren hält er die von Otis, Oberländer 
und Kollmann für auberordentlich zweckmäßig, die beiden erstgenannten 
seien für sehr kurze Harnröhren nicht besonders geeignet. Ein von B. 
angegeboner Dilatator beruht auf dem Prinzip des Lithotriptors und 
dient speziell zur Erweiterung der Pars bulbomembranacea. Der Dila- 
tator von Stearn ist sehr geeignet zur Behandlung sehr enger Strikturen, 
doch ist er in der Hand eines Ungeübten gefährlich. B. führt meist, 
nachdem es ihm bei filiformen Strikturen gelungen ist, eine Bougie cin- 
zuführen, in der nächsten Sitzung einen Stearnschen Dilatator ein, wo- 
durch man sofort die Verengerung bedeutend erweitern kann. Wer aber 
mit diesem Dilatator nicht umgehen kann, benutze lieber elastische Bou- 
gies, bis er zu Nr. 15 Ch. gelangt ist. Dann wendet man Sonden an 
oder Dilatatoren, die man aber nur jeden dritten Tag einführen und 
wobei man immer nur um 2 bis höchstens 3 Nummern Ch. steigen soll. 
Nach jeder Dehnung macht B. eine Spülung der Urethra nach Janet 
oder Diday mit einer Borsäurelösung oder bei jüngern Fällen mit einer 
Permanganatlösung (1: 3000). Für die Dilatation bestehen dieselben 
Kontraindikationen wie für die Einführung von Instrumenten in die Harn- 
röhre, also vor allem bei akuter Gonorrhoe und Genitaltuberkulose. Sie 
ist temporär kontraindiziert bei falschem Wege, bei akuter Epididymitis, 
Vesikulitis und Prostatitis. Während man mit Sonden und Bougies bei 
Strikturen der Pars pendula urethrae das normale Kaliber erreichen kann, 
ist dies für Verengerungen der anderen Teile unmöglich, und diese muß 
man daher unbedingt mit Dilatatoren behandeln. 

R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur operativen Behandlung großer Harnröhrendefekte. Von 
Prof, Dr. G. Ekehorn-Upsala, (Archiv f. klin. Chir. 1912, 97. Bd, 2. Heft.) 

Verf. veröffentlichte 1901 ein operatives Verfahren, durch das es 
ihm gelang, einen Harnröhrendefekt von einer solchen Beschaffenheit 
und Gröbe zu schlieben, dab er der bestimmten Ansicht ist, dieser 
Harnröhrendefekt hätte mittels keiner von allen den Methoden, die bisher 
veröffentlicht worden sind, geschlossen werden können. Da diese Mit- 
teilung, die in der nordischen Zeitschriftenliteratur erschienen ist, bisher 
keine Beachtung gefunden hat, lenkt Verf. von neuem die Aufmerksan- 
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keit auf sie. Der Fall betraf einen 9 jährigen Knaben, der durch einen 
Unfall eine Schußverletzung in der Analregion und dem Perineum er- 
halten hatte. Der größere Teil der Pars membranacea, die ganze Pars 
bulbosa und der angrenzende Teil der Pars cavernosa waren vollständig 
verschwunden, und nicht nur die Harnröhre selbst, sondern auch die 
umgebenden Teile des Perineums. Die Crura penis waren gleichfalls 
zerstört. Der Ramus descendens ossis pubis lag sowohl auf der rechten 
als auf der linken Seite zutage. Die beiden Harnröhrenstümpfe durch 
irgend ein gewöhnliches Verfahren einander hier zu nähern, war un- 
denkbar. Einen neuen Harnröhrenteil im Perineum herzustellen, war 
gleichfalls unmöglich, da die Weichteile des Perineums zerstört waren. 
Mit Hilfe des folgenden Verfahrens wurde ein Erfolg erzielt, welcher 
die Urethra in funktioneller Beziehung vollständig zu einer normalen 
wiederherstellte. Hinter dem Skrotum, wo der vordere Harnröhrenstumpf 
mit seinem hinteren Ende mündete, wurde ein Bogenschnitt gelegt, 
dessen beide Schenkel vorwärts und aufwärts an jeder Seite des Skrotums 
und des Penis, ungefähr parallel mit den Samensträngen bis auf die 
vordere Bauchwand hinauf verliefen. Durch diesen Schnitt wurde ein 
Lappen umschlossen, welcher seine Basis nach oben an der vorderen 
Bauchwand hatte und aus dem Skrotum mit Inhalt, sowie dem Penis 
und dem entsprechenden Teil der Harnröhre bestand. Dieser Lappen 
wurde von unten nach oben von der vorderen Fläche des Os pubis bis 
hinauf an den oberen Rand dieses Knochens lospräpariert, so daß auch 
das Lig. suspensorium penis durchschnitten wurde. Daß die Samenstränge 
dabei völlig unverletzt blieben, bedarf keiner Erwähnung. Nachdem der 
erwähnte Lappen vom Knochen losgelöst war, war er sehr beweglich 
und ließ sich ohne Schwierigkeit so weit herabziehen, daß die beiden 
Harnröhrenstümpfe zusammengeführt werden konnten. Vom unteren 
Rande der Symphyse und des angrenzenden Teiles der Schambeinkörper 
wurde jedoch ein etwa l cm hohes Stück fortgenommen, wodurch also 
der Arcus pubis, durch die so gebildete Furche, etwas höher gemacht 
wurde. Hierauf wurden die Harnröhrenstümpfe nach Anfrischung ihrer 
Wundflächen um einen eingelegten Verweilkatheter herum mittels fünf 
Nähte vereinigt, was ohne jede Spannung der Harnröhre vor sich gehen 
konnte Durch einige schräg angelegte Nähte an jeder Seite wurde 
dann der Lappen an seinem neuen Platze befestigt. Die Heilung ge- 
schah vollständig per primam. — Die Methode leidet an dem Nachteile, 
daß die Crura der Corpora cavernosa mit den dazu gehörigen Muskeln 
und die zum Penis verlaufenden Aste des Nervus pudendus durch- 
schnitten und geopfert werden müssen. Im vorliegenden Falle hatte dies 
keine Bedeutung, da sowohl die Crura wie der Nervus pudendus durch 
den Unfall selbst zerstört wurden. Bei der größten Anzahl der Fälle 
aber, wo die betreflende Abwärtsverlegung des Penis mit dem entspre- 
chenden Teil der Harnröhre zur Anwendung kommen könnte und zu 
wünschen wäre, dürften sowohl die Crura als auch der Nervus pudendus 
erhalten sein. Ohne diese Teile zu verletzen, muß doch die erwähnte 
Transplantation durch Verlegung des Schnittes in Form eines Winkels 
oder Bogens (À oder N) oberhalb des Penis zu bewerkstelligen sein. 
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Wird ein solcher Schnitt ungefähr in gleicher Höhe mit dem oberen 
Rande der Symphyse angelegt, die Schenkel desselben zu beiden Seiten 
des Penis und des Skrotums verlaufend, wobei die Samenstränge nicht 
zu verletzen sind, so kann alsdann der ganze auf diese Weise umschrie- 
bene Lappen, nachdem das Lig. suspensorium durchschnitten worden ist, 
von der vorderen Fläche des Knochens bis auf die absteigenden Scham- 
beinäste hinab freigemacht werden. Hiernach läßt sich der erwähnte 
Lappen mit Penis und Harnröhre in beträchtlichem Grade abwärts ver- 
schieben. Nötigenfalls könnte auch nach stattgefundener hinreichender 
Herunterpräparierung des Lappens der untere Rand der Symphyse fort- 
genommen werden. Das Zusammennähen der Urethrastümpfe geschieht 
dann durch einen besonderen Perinealschnitt, der in gewöhnlichen Fällen 
schon im voraus zur Ausführung der erforderlichen Operationen an der 
verletzten oder kranken Urethra gemacht werden muß. Nach diesem 
letzteren Verfahren, mit Inzision oberhalb der Peniswurzel wurde mit 
vollständigem Erfolg Verfassers zweiter Fall operiert. Kr. 


Ersatz eines Harnröhrendefektes durch die Vena saphena. 
Von Prof. Dr. Mühsam. (Zentralbl. f. Chir, 1912, Nr. 9.) 

47 jähriger Pat., vor 30 Jahren Gonorrhöe, seit 26 Jahren Strik- 
turen, viel bougiert. Im Juni 1911 Aufnahme ins Krankenhaus Moabit 
mit schwerer Harninfiltration oberhalb der Symphyse und am Damm. 
Katheterismus unmöglich. Breite Inzisionen oberhalb der Symphyse und 
am Damm. Heilung unter gleichzeitigem Urinabfluß aus beiden Wunden. 
Wiederaufnahme Anfang September mit seit 36 Stunden bestehender 
Harnretention. Katheterismus unmöglich. In Lumbalanästhesie Sectio 
alta. Versuch des retrograden Katheterismus. Auch er mißlingt. Nun- 
mehr Exzision einer 6 cm langen, ganz undurchlässigen narbigen Striktur 
bei von der Blase und vom Orificium externum aus eingeführten Ka- 
thetern. Exzision eines 8 cm langen Stückes der rechten Vena saphena. 
Ein dünner Katheter wird in die Harnröhre eingeführt; als er am Damm 
erscheint, wird das Venenstück über ihn geführt und sein Ende durch 
den zentralen Harnröhrenabschnitt ın die Blase geschoben. Darauf sehr 
sorgfältize Nahtverbindung beider Venenenden mit den Harnröhrenenden. 
Vollständige Naht der Weichteille am Damm. Katheter in die Sectio 
alta-Wunde. Die Heilung war glatt. Der Katheter blieb fast 4 Wochen 
liegen. Dann Harnentleerung im Strahl. Ende November einigemal 
bougiert, gutes Dauerresultat. Kr. 


Ill. Hoden und Hüllen. 


Cases illustrating the importance of examining the scrotum 
in tumours of the abdomen. Von T.S. Tirumutti-Madras. (The Practi- 
tioner, April 1912.) 

1. 38 jähriger Patient, mit großem Abdominaltumor, der sich als 
Metastase eines linksseitigen Hodentumors entpuppte. 

2. 22 jähriger Patient mit einem mächtigen Tumor in der linken 
Leiste, der sich als Sarkom eines retinierten Hodens erwies. 
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3. 35 jähriger Patient mit einem kindskopfgroben Tumor in der 
Nabelgegend. Bei der Sektion fanden sich Metastasen in der Lunge, 
der Leber und den Nieren. Der Tumor erwies sich als malign degene- 
rierter retinierter Hoden. von Hofmann-Wien. 


Über Hodenatrophie nach Parotitis epidemica. Von H.C. Hall. 
(Virch. Archiv 207. Bd. 1912, S. 188.) 

H. hatte Gelegenheit, die Hoden eines 18 jährigen Mannes zu unter- 
suchen, der an einer Darmaffektion gestorben war. Einige Monate vor- 
her hatte der Patient an einer Parotitis epidemica mit Orchitis dextra 
gelitten, die nach LA Tagen geheilt war. Der r. Hoden war beträchtlich 
verkleinert und zeigte schon makroskopisch eine reichliche Bindegewebs- 
entwicklung. R. Epididymis und Vas deferens boten keine pathologischen 
Veränderungen. Die histologische Untersuchung ergab große Häufchen von 
atrophischen Samenkanälchen in allen Abstufungen von beginnender Atro- 
phie bis zur völligen Verödung. Pie jüngsten Stufen der Veränderungen 
fanden sich vorwiegend im Epithel, das statt seines ursprünglichen Baus 
aus einigen Reihen mehr oder weniger geprägloser kubischer Zellen be- 
steht. Gleichzeitig mit dieser regressiven Epithelveränderung füngt dio 
Entwicklung einer hyalinen Membran an. Je nachdem nun die Atrophie 
weiter fortschreitet, verschwindet das Epithel, und als Rest des ursprüng- 
lichen Samenkanälchens bleibt nur noch die peripherisch gelagerte fibro- 
elastische Hülle und die zentralwärts desselben gelarerte auberurdentlich 
verdickte hyaline Membran, deren Lumen schlieblich zugrunde geht. so 
daß die Kanälchen jetzt in solide Zylinder von hyalinen Gewebe um- 
gestaltet sind. Die verödeten Kanälchen sind dicht gelagert, nur durch 
ein fibrilläres spärlich zellinfiltriertes Bindegewebe voneinander getrennt. 
Die Verödung der Samenkanälchen beschränkte sich nicht auf wohlab- 
gewrenzte Gebiete des Parenchyms, und das viszerale Blatt der Tunica 
vaginal. propria testis zeigte keine Zeichen eines Entzündungsprozesses. Die 
von der Destruktion nicht betroflenen Samenkanälchen waren ganz nor- 
mal. Die hier vorhandenen atrophischen Prozesse ähneln am meisten den 
von Simmonds als zur „zarten Fibrosis testis* klassifizierten. 

R. Kaufmann- Frankfurt a. M. 


Die Herkunft der intrakanalikulären Riesenzellen bei der 
Hodentuberkulose. Von F. Lotsch. (Virch. Archiv 207. Bd. 1912, S. 194.) 

Zur Entscheidung der Frage, ob die Lanzhansschen Riesenzellen 
bei der Hodentuberkuluse infolge Beteiligung von Epithelzellen der Hoden- 
kanälchen gebildet werden oder ob sie anderen Ursprungs sind, unter- 
suchte L. das Material, welches von einer doppelseitigen Kastration 
stammte. Es gelang ihm nun der Nachweis, daß die Epithelien an der 
Bildung der Riesenzellen nicht beteiligt sind. Man sieht auf den 
Schnitten manchmal Epitbelzellenkonglomerate, die eine gewisse Ähnlich- 
keit mit Riesenzellen haben. Sie unterscheiden sich aber von echten 
Riesenzellen dadurch, dab in den Epithelzellen die Kerne regellos ver- 
teilt sind und sich stets Kerne auch in der Mitte finden, während die 
Riesenzelle, wenigstens im (Querschnitt, stets ein kernfreies Zentrum auf- 
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zuweisen pflegt. Die Epithelzellen haben Lipochrome, welche den Riesen- 
zellen vollständig fehlen. Das gleiche Verhalten zeigten die intrakana- 
likulären Tuberkel und mehrere andere Fälle von sekundärer Hoden- 
tuberkulose. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Sul comportamento del dotto deferente e delle vescichette 
seminali in seguito all’orchiectomia. Von A. Pignatti. (Il tommasi 
1911, 23.) 

Pignatti kommt auf Grund von Untersuchungen, Krankenge- 
schichten und Erwägungen zu folgenden Schlüssen in bezug auf das Ver- 
halten des Samenstranges und der Samenblasen nach der Hodenent- 
fernung: langsame Evolution durch Verminderung und teilweise Atrophie 
der Muscularis in Verbindung mit Hyperplasie des Bindegewebes. Die 
Epithelbekleidung fällt ab und atrophiert, oder es kommt zur Mota- 
plasie in Plattenepithel. Das elastische Gewebe atrophiert. Diese Evo- 
lution geht sehr langsam vor sich, so dafs Samenstrang und Samen- 
bläschen noch lange Zeit relativ intakt bleiben. Retentionscysten wurden 
niemals, weder im Samenstrang noch in der Samenblase gefunden. 

Mankiewicz-Berlin. 


De la méthode anaphylactique pour l’identification des taches 
de sperme. Von M.H. Verger-Bordeaux. (Societe de biologie. Sitzung 
vom 18. November 1911. Nach La Semaine medicale, 29. November 1911.) 

Nach dem Verfahren von Minet und Leclerc hat Verger mit 
leicht abgeänderter Technik folgende Resultate erhalten: Meerschweine 
wurden mit frischem Sperma und mit Mazerationen von Spermaflecken 
in destilliertem Wasser vorbehandelt. Es zeigte sich nun, dafs die mit 
Mazerationen behandelten Tiere leichter reagierten als die anderen. Nach 
1—4 Monaten folgte die zweite Injektion in gleicher Weise. Von 9 
so behandelten Meerschweinen zeigten 2 nur geringe Reaktion (wenig 
Unruhe, einige Hustenstöfse), 3 hatten nach einigen Minuten Krämpfe 
und Temperaturabfall unter 38°, 4 fielen sofort nach der Injektion in 
Krämpfe und starben in einigen Minuten. N. Meyer-Wildungen. 


L’anaphylaxie au sperme humain. Von J. Minet und J. Le- 
clercq. (Société de biologie vom 1. IV. 11, nach Semaine médicale, 12. IV. 11.) 

Spritzt man TI, eem Samen des Menschen einem Meerschwein unter 
die Haut, so ist dieses Meerschwein gegen eine neuerliche Samenein- 
einspritzung ins Herz sensibilisiert, die nicht vorbehandelte Meerschweine 
völlig unbeeinflulst läfs. Zur Auslösung der anaphylaktischen Erschei- 
nungen ist die Injektion ins Herz notwendig, und zwar mindestens 
TL eem, Die Dosis optima ist 1 ccm. Die mit Samen vorbehandelten Tiere 
verhalten sich gegen die Injektion von 1 ccm Menschenserum, das die 
mit Menschenserum vorbehandelten Tiere anaphylaktisch macht, völlig 
refraktär. Ebenso bleiben diese Tiere von der Injektion von Kaninchen- 
oder Meerschweinsamen unbeeinflufst. 

Somit ist eine Spezifizität bei der Injektion von Menschensamen 
in der Moerschweinanaphylaxie festgestellt. N. Meyer-Wildungen. 
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IV. Kritiken. 


Die Syphilisbehandlung mit Salvarsan. Von Dr. Kurt v. Stokar- 
München. (Verlag von J. F. Lehmann, 1911. 40 Seiten. 1,20 M.) 


Die in referierender Form gehaltene Monographie unterrichtet über 
Geschichte, Technik, Dosierung, Behandlungsmethoden, klinische Wirkung 
auf die einzelnen syphilitischen Erscheinungen, Wirkung auf die Spiro- 
chäten und die Wassermannsche Reaktion, Nebenwirkungen, Todesfälle, 
Kontraindikationen des Prüparates. Eine sehr sorgfältig bearbeitete 
systematische Synopsis der bisher veröffentlichten Literatur bildet den 
Schlufs der für ein rasches Einarbeiten in die Fragen der 606-Therapie 
sehr geeigneten Broschüre. Theodor Mayer-Berlin. 


Abhandlungen über Salvarsan. Gesammelt und mit Schlul- 
bemerkungen herausgegeben von Geh.-Rat Paul Ehrlich. (München. 
J. F. Lehmanns Verlag, 1911. 402 Seiten. Preis 6 M., geb. 7,50 M) 


Die mit einen Vor- und Schlufswort Ehrlichs versehene Samm- 
lung von neueren Arbeiten über 606 gibt eine umfassende Übersicht 
über den gegenwärtigen Stand der Salvarsantherapie. Die einzelnen 
Aufsätze, von kompetentesten Beobachtern beigesteuert, sind so aus- 
gewählt, dafs sie die hochaktuelle Frage in reichhaltigster Weise nach 
allen Seiten beleuchten. Den besten Beleg hierfür bietet das Verzeichnis 
des Inhaltes: Entwicklung und Technik der modernen Arsentherapie bei 
Syphilis (Zikler); Technik (Alt, Schreiber, Duhot, Hausmann); 
Verhalten des Salvarsan im Organısmus (Fischer-Hoppe, Schwartz- 
Flemming, Greven, H. E. Hering); Klinische Erfahrungen (Treupel, 
Loeb, Pick, Fränkel-Grouven, Sellei, Täge u. a). Nebenerschei- 
nungen, Heilungen durch Säugung; S. bei Krankheiten des Zentral- 
nervensystems, bei Augen-, bei Herzerkrankungen; S. bei Recurrens, 
Lepra, Variola, Framboesie, Filaria, Lichen ruber und eine Schlufs- 
bemerkung Paul Ehrlichs: Die Salvarsantherapie, Rückblicke und 
Ausblicke. 

Das Buch ist wie wenige geeignet, in umfassender und doch nicht 
allzubreiter Form über das zurzeit wohl aktuellste medizinische Thema 
autoritativ zu orientieren. Theodor Mayer-Berlin. 


Therapeutisches Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten. Von Blaschko-Jacobsohn. 2. Aufl. 1912. (Verlag v. Fischers 
mediz. Buchhandlung H. Kornfeld.; 


Die innerhalb relativ kurzer Zeit notwendig gewordene Neuauflage 
zeugt von der Beliebtheit des vorliegenden kleinen Kompendiums, das ın 
seiner gegenwärtigen Form der nicht geringen Anzahl therapeutischer 
Neuerungen der jüngsten Epoche dermatologischer Erkenntnis vollauf 
Rechnung trägt. So ist die Haut-Röntgentherapie, die Verwendung der 
Quarzlampe, die moderne Twesdiagnostik, die Technik der Salvarsan- 
behandlung in knapp umrissener, aber präziser Form dem Ganzen neu 
eingegliedert. Die mechanischen Behandlungsmethoden: Massage, Stauung, 
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die verschiedenen Formen der thermischen und elektrischen Therapie, die 
Anwendung der Lokalanästhesie haben eingehende Berücksichtigung go- 
funden. Ferner sind die modernen chemo- und biotherapeutischen Muß- 
nahmen: Opsonine, Tuberkulinkuren, Fibrolysin, Sapalkol u.a. ausführlich 
am entsprechenden Orte besprochen. Somit bedeutet das vorliegende 
Werkchen für seinen Leser eine nahezu vollständige Übersicht über den 
gegenwärtigen Bereich praktisch-dermatologischen Handelns, um so wert- 
voller noch dadurch, daß nicht alles wahllos aufgenommen, sondern nur 
das genau beschrieben ist, was sich den an reichem Materiale arbeiten- 
den Verfassern als erprobt erwiesen bat Theodor Mayer-Berlin. 


Ikonographia dermatologica. Herausgeg. von Neïfser und Ja- 
cobi. (Verlag von Urban & Schwarzenberg, Wien und Berlin.) 

Band 5, Tafel 36—53, enthält: De Beurmann: Leishmaniosis 
ulcerosa cutis (Un cas de Bouton des Pays Chauds contracté à Jé- 
richo). Der 18 jährige Patient hatte gelegentlich einer Pilgerfahrt von 
Paris nach Jerusalem, die unter sehr ungünstigen hygienischen Verhält- 
nissen unternommen war, und während welcher die Reisenden in enge 
Räume zusammengedrängt jeden Schutzes gegen Moskitostiche entbehrten, 
plötzlich das Aufschiefsen von etwa 12 stark juckenden Effloroszenzen 
— sämtlich an den Beinen — bemerkt, die in wenigen Tagen ulzerierten, 
lanssam an Gröfse zunahmen und sich im Laufe von 5 Monaten teils 
wieder in stark pigmentierte etwas atrophische Narben zurückbildeten, 
teils aber noch das typische Bild des „Bouton d’Orient“, der „Aleppo- 
beule“ darboten: einer zerklüfteten, papillomatösen, geröteten und näs- 
senden, über das Hautniveau vorspringenden und von einer wallartigen, 
unterminierten Randzone umgebenen rundlich-ovalen bis zu Talergrölse 
reichenden Eftloreszenz. Die Erkrankung war weder von Fieber noch 
sonstigen Störungen des Allgemeinbefindens begleitet. Autor konnte in 
Schnitten Exemplare der den Piroplasmen nahestehenden Leishmania 
tropica nachweisen, die seit längerer Zeit als Erreger der Aleppobeule 
gilt; er hält den gewählten Krankheitsnamen: Leishmaniosis ulcerosa 
cutis für zweckdienlich. 

Unter dem Namen: Keratodermia maculosa disseminata sym- 
metrica palmaris et plantaris bringen Buschke und Fischer einen 
Fall zur Kenntnis, bei welchem an Hand- und Fufsflächen eines 40 jäh- 
rigen Mannes, angeblich seit dessen NMilitärzeit, ohne subjektive Be- 
schwerden und ohne irgend welche entzündlichen Erscheinungen etwa 
200 1—4 mm grolse, in die normale Epidermis eingebettete weifslich. 
gelbliche rundliche, zum Teil zentral eingedellte Eftloreszenzen bestehen- 
Die Ätiologie erscheint unklar, möglicherweise können zentrale tropho- 
neurotische Störungen herangezogen werden. 

Besonders interessant erscheint ein von Chauffard und Fiefsinger- 
Paris mitgeteilter und glänzend illustrierter Fall von „Keratosis blen- 
norrhagica“. Ein 22 jähriger Patient wird 8 Tage nach Ausbruch 
seiner Gonorrhoe von schweren (Cielenkentzündungen befallen, die, von 
den Tarso-Metatarsal- und den Kniegelenken ausgehend, im Laufe eines 
halben Jahres sukzessive fast allen srölseren Gelenken sich mitteilen; 
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während dieser Zeit, und zwar eine Woche nach Eintreten der ersten 
rheumatischen Anzeichen, erscheinen symmetrisch über den grofsen Zehen, 
von da nach dem inneren Fufsrand und der Regio tibialis antica sich 
hinziehend, kupferrote linsengrofse Knôtchen, aus denen sich allmählich 
ein zentraler, konischer, glänzender, gelblicher Hornhügel erhebt, und 
die in der Zeit von 2!/, Monaten sich unter Abschuppung und leichter 
Pigmentierung zur Norm zurückbildeten. 

Chauffard hat 17 Fälle der gleichen Affektion beobachtet und 
zweifelt nicht an dem ätiologischen Konnex mit der Gonorrhoe als 
solcher. 

Allan Jamieson publiziert ein Blatt: Morphoea guttata: skle- 
rotisch-derbe, disseminierte, von gelbrôtlichem Hof umgebene und fast 
symmetrisch über beiden Claviculae einer 39 jährigen Frau angeordnete 
Herde, mehrfach als „white spot disease“ beschrieben, und Rudolf 
Müller aus der Fingerschen Klinik eine Beobachtung von Lichen 
ruber acuminatus atypicus capitis mit deutlich isolierten hyper- 
keratotischen Knötchen auf der Kopfhaut, der durch sehr eingehende 
und gut reproduzierte histopathologische Strukturbilder erläutert er- 
scheint. 

Otto Urban-Breslau (Allerheiligenhospital) gibt Abbildung und 
Beschreibung einer bei einem 15 Monate alten, von phthisischer Mutter 
stammenden Kinde seit 12 Wochen bestehenden Dermatitis nodu- 
laris necrotisans tuberculosa: stecknadelkopfgrofse rosa oder bläu- 
lichrot bis blafsbraungefärbte, etwas erhabene, derbe und zum Teil in 
die Haut eingelagerte, glänzende, teils gedellte, teils oberflächlich zen- 
tral erodierte papulöse Gebilde, ohne Juckreiz, die am Rumpf und Ge- 
säls lokalisiert sind, während Rücken, Arme und andere Körperteile 
typischen Lichen scrofulosorum aufweisen. Tod des Kindes an Menin- 
gitis tuberculosa und Miliartuberkulose. 

Von einem ähnlichen, jedoch mit Hämorrhagien, derben Infiltraten 
und grölseren Suppurationen und Ulzerationen einhergehenden Fall von 
Dermatitis nodularis necrotica bei einem phthisischen Erwach- 
senen gibt Werther-Dresden zwei vorzügliche Abbildungen und ein- 
gehende klinische Würdigung, während Zinsser-Köln eine Beobachtung 
von Atrophia cutis reticularıs cum pigmentatione, dystrophia 
unguium et leukoplakia oris zu vortrefflicher Darstellung bringt. 

Ausstattung und Reproduktion der multikoloren Bilder sind muster- 


gültig und erreichen fast vollkommene Naturtreue. 
Theodor Mayer- Berlin. 


V. Notizen. 


Moskau. Der als Urologe bekannte Privatdozent Dr. Dsirne ist zum Pro- 
fessor der Chirurgie ernannt worden. 

Unser ständige Mitarbeiter Dr. N. A. Michailoff ist zum Pro- 

fessor der Urologie am Institut der Großfürstin Helene Paulowna er- 


nannt worden. 


a 


Aus er I. chirurgischen Klimik in Wien. 
(Professor A. Freiherr von Eiselsberg.) 


Über Harnröhrendivertikel. 
Von 


Dr. Wolfgang Denk, 
Assistent der Klinik. 


Mit einer Textabbildung. 


Divertikel der männlichen Harnröhre, die teils angeboren, teils 
erworben vorkommen, sind, nach der Literatur zu schließen, eine 
relativ seltene Erkrankungsform. Ehrlich stellte im Jahre 1908 
32 angeborene und 36 erworbene Divertikel der männlichen Harn- 
röbre zusammen, während Haberern 1911 nur 20 Divertikel als 
wirklich kongenital anerkannte. Ungleich seltener scheinen die 
weiblichen Harnröhrendivertikel zu sein (Lawson-Tait, Routh), 
die aber in der vorliegenden Arbeit weiter nicht berücksichtigt 
werden sollen. 

Außer den von Ehrlich zusammengestellten 68 Fällen konnte 
ich in der Literatur noch 12 Fälle von Divertikeln der männlichen 
Harnröhre sammeln. Es sind dies folgende: 


1. Bogoljubow: 2 Fälle. Einmal handelte es sich um eine Erweiterung 
der unteren Harnröhrenwand, im 2. Fall lag eine Divertikelbildung eines para- 
urethralen Ganges vor. Beide Fülle wurden operiert. 

9, Gerassinow: Dreifaches Divertikel der Urethra, jedes mit einem Stein 
als Inhalt. 

3. Rufanow: Angeborenes Divertikel der Urethra mit 2 Steinen. 

4. Wakulenko: Divertikel der Harnröhre, mit Erfolg operiert. 

b. Elscat: 1. Sjühriger Knabe mit kongenitalem Divertikel des kavernösen 
Teiles der Harnröhre; Exstirpation, Heilung. 2. 18jähriger Patient mit kon- 
genitalem Divertikel der hinteren Harnröhre. Im skrotoperinealen Winkel hat 
sich ein eigrober, urinhaltiger Abszeß gebildet. Exstirpation, Heilung. 

6. Tourneux: 25 jäühriger Mann mit 83cm langem paraurethralem Diver- 
tikel, welches wegen entzündlicher Reizerscheinungen exstirpiert werden mußte. 
Die Öffnung des Blindsackes erfolgte in die Harnröhre. Das Divertikel war 
mit ektodermalem Epithel ausgekleidet. 

7. Haberern: 8jähriger Knabe mit kongenitalem Divertikel der Harnröhre, 
von der Fossa navicularis bis zur Mitte des Penis reichend. Urin klar. Ex- 
zision, Naht der Urethra und Haut. Nachher noch Fisteloperation. Heilung. 

8. Finaly (zit. nach Haberern): 2 Fille von Divertikeln, von der Fossa 
navicularis bis zur Penoskrotalfalte reichend. In beiden Fällen trüber, teils 
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es 


eiteriger Harn. Spaltung der Tasche, Einnähen der Schleimhaut in die Haut. 
Der eine Kranke starb nach der ersten Operation an aszendicrender Pyelo- 
nephritis, der zweite wurde nach der folgenden Radikaloperation geheilt. 


9. Timofeew: Angeborenes paraurethrales Dermoid in der Skrotal- 
gegend mit eiteriger Infektion nach Gonorrhoe und Perforation in die Harn- 
röhre. Zweizeitige Operation. Exzision, später Resektion der Harnröhre. 


10. Eitner: Divertikel der Pars bulbosa urethrae, welches gelegentlich 
der Behandlung einer chronischen Gonorrhoe entdeckt wurde. Pat. wußte vor- 
her nichts von seinem Divertikel, gab nur an, daß schon seit seiner Jugend 
nach dem Urinieren Harn nachträufle. 


11. Girgolaw: 3jähriger Knabe mit Erschwerung der Harnentleerung 
und zeitweiser vollständiger Retention. Harnträufeln zwischen den einzelnen 
Miktionen. Keine entzündlichen Erscheinungen. Haselnußgroßes Divertikel der 
Pars scrotalis. Exzision, Tamponade. Verweilkatheter. Heilung ohne Fistel- 
bildung. histologischer Befund: Sämtliche Schichten der Harnröhrenwand, 
ebenso das gleiche Epithel. 


12. Ehrlich: 3 cm langes, 2 cm breites Divertikel der Harnröhre, etwas 
vor der Penoskrotalfalte, welches im Anschluß an eine Urininfiltration und 
Urethrotomia externa manifest geworden war. Brennen in der Harnröhre wäh- 
rend der Miktion und dauerndes Harnträufeln. Resektion der Urethra im Be- 
reiche des Divertikels, Mobilisierang der Urethralstümpfe, zirkuläre Naht. In- 
suffizienz derselben, Nachoperation, Heilung. Histologischer Befund: kernarmes 
Narbengewebe, ohne Papillenbildung, Epithel gleich dem der Urcthra. 

Leider war mir ein Teil der angeführten Arbeiten nur im Re- 
ferat zugänglich, so daß ich genauere Angaben über die betreffenden 
Fälle nicht machen kann. Es fällt dadurch schwer, die Entschei- 
dung zu treffen, ob es sich in diesen Fällen um angeborene oder 
erworbene Divertikel gehandelt hat. Die Unterscheidung ist von 
prinzipieller Bedeutung, weil es sich beim angeborenen Divertikel 
um eine Mißbildung, beim erworbenen um Folgezustände der ver- 
schiedensten Krankheitsprozesse handelt. Als sicher angeboren sin. 
von den 12 erwähnten Fällen nur jene von Haberern, Finaly 
und Girgolaw anzusehen. Der Fall Timofeew ist nach Ansicht 
(des Autors selbst ein augeborenes Dermoid mit sekundärer Perfo- 
ration in die Harnröhre gewesen. Rufanow, Elscat und Eitner 
halten ihre Fälle ebenfalls für angeboren, es ist aber aus dem Re- 
ferat nicht zu entnehmen, ob wirklich mit Recht. Sicher erworben 
ist der Fall von Ehrlich, wie aus dem histologischen Befund ein- 
wandfrei hervorgeht. 

Die Anatomie der Harnröhrendivertikel, wenigstens der an- 
geborenen, gibt bis zum heutigen Tage zu Kontroversen Anlaß, denn 
diese Frage ist noch keineswegs gelöst. Die Divertikel erscheinen 
als taschenartige Bildungen an der Unterseite des Penis, häufig knapp 
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hinter der Fossa navicularis beginnend und verschieden weit nach 
hinten reichend, bisweilen sitzen sie auch weiter rückwärts, knapp 
vor dem Skrotum, im Skrotum selbst oder sogar hinter demselben 
im Perineum. Die Taschen stehen durch engere oder weitere 
Öffnungen mit der Harnröhre in Kommunikation. Manchmal findet 
man eine eigenartige Klappenbildung am Übergang des Divertikels 
in die periphere Partie der Urethra. 

Eine Reihe von Autoren — ich erwähne nur Kaufmann, Ehr- 
lich — hält die Divertikel für eine Ausstülpung der unteren Harn- 
röhrenwand, andere, besonders Suter, ‘irgolaw, für Erweiterungen 
von mit der Urethra kommunizierenden Gängen, die ihrerseits durch 
einen unvollkommenen Verschluß der im Fötalleben offenen Ge- 
nitalrinne zustande kommen. Die erworbenen Divertikel sind ana- 
tomisch viel leichter zu erklären. Es handelt sich teils um Reten- 
tionscysten oder Bluteysten, die sekundär in die Harnöhre perfo- 
rieren, oder um Hohlraumbildungen durch Vereiterung oder Nekrose 
im periurethralen Gewebe, ebenfalls mit sekundärer Perforation in 
die Harnrühre und Epithelisierung der so entstandenen Taschen von 
der Urethra aus. 

Histologische Untersuchungsbefunde liegen nur in ge- 
ringer Zahl vor. Suter fand 1908 in der Literatur nur 4 genauer 
untersuchte Fälle, die eine auffallende Übereinstimmung ihres Baues 
zeigten. Sämtliche 4 bestanden aus einer papillenbildenden Binde- 
gewebsschichte und einem mehrschichtigen Epithel, welches den 
charakteristischen Bau der Epidermis zeigte. Karvernöses Gewebe 
fehlte in allen untersuchten Fällen. Das von Suter beschriebene 
Divertikel hatte einen ganz analogen histologischen Bau. Ein mikro- 
skopischer Befund liegt ferner in dem Fall von Thiemann vor. 
Das Divertikel war von geschichtetem Pilasterepithel ausgekleidet, 
das dem der Fossa navicularis, „also dem der Haut“, wie Thie- 
mann beifügt, entspricht. Hierzu muß aber bemerkt werden, daß 
die Fossa navicularis weder ein Stratum lucidum noch ein Stratum 
granulosum oder corneum besitzt, wie es für den Bau des Haut- 
epithels charakteristisch ist. Von den später noch mitgeteilten 
Fiillen konnte ich ebenfalls nur vereinzelt histologische Befunde er- 
heben. Im Fall Tournaux war das Divertikel von ektodermalem 
Epithel ausgekleidet, Timofeew fand histologiseh den gleichen 
Bau wie in der Skrotalhaut, nur fehlten Haare und Drüsen. Ehr- 
lichs Fall zeigte ein derbes, äußerst kernarmes Narbengewebe mit 
Urethralepithel, Girgolaw fand histologisch sämtliche Schichten 
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der Harnröhrenwand, auch das gleiche Epithel. Aut die Verwertung 
der histologischen Befunde komme ich später noch zurück. 

Was nun die Ätiologie betrifft, so herrscht über diese Frage 
noch ebenso viel Uneinigkeit wie über die patholozische Anatomie. 
Eine ganze Reihe von Theorien bemüht sich. die Atiologie der an- 
geborenen Divertikel zu ergründen. Nach Voillemier bildet sich 
das Divertikel nach demselben Typus wie die Hypospadie, nur mit 
dem Unterschied, daB sich die Haut über der Spalte schließt. Jar- 
javay und de Paoli sehen im Fehlen oder in der mangelhaften 
Entwicklung des Corpus cavernosum die Ursache der Divertikel- 
bildung. Eine recht plausible Theorie stellte Kaufmann auf. Die 
Vereinigung der entwicklungsgeschichtlich differenten Penis- und 
Eichelharnröhre erfolgt nicht zur richtigen Zeit, so daß der Har 
zu einer Zeit, wo er bereits aus der Blase in die Urethra gelangt, 
im blinden Ende der Penisharnröhre sich staut und so die Urethra 
erweitert. Dabei wird am meisten die untere Wand der Urethra 
gedehnt, weil sie die schwächste ist. Infolge der allmählichen Über- 
dehnung wird später das Septum zwischen beiden Harnröhrenteilen 
durchbrochen und die Passage frei. Aus dieser Theorie erklärt sich 
auch das so häufige Vorkommen der angeborenen Divertikel im 
vordersten Teil der Harnröhre. 

In neuerer Zeit wurden von Suter und von Girgolaw neue 
Theorien für die Entstehung der angeborenen Divertikel aufgestellt. 
Nach Suter sind dieseloven nicht einfache Ausstülpungen der unteren 
Hirnröhrenwand, sondern sie entstehen durch ein teilweises Offen- 
bleiben der fütalen Genitalrinne analog den angeborenen Dermoiden, 
nur mit dem Unterschied, daß die Kommunikation der Tasche mit der 
Harnröhre bestehen bleibt. Die Seitenwände der Genitalrinne ver- 
wachsen in der Norm miteinander, der Grund derselben aber bleibt 
als Harnröhre bestehen. Das Epithel der letzteren wandelt sich in 
/ylinderepithel um, welches mit der äußeren Haut noch eine be- 
stimmte Zeit lang dureh die sog. epitheliale Verbindungsbrücke 
(Wechselmann), den Resten der Epithelauskleidung der Genital- 
rinne, in Verbindung bleibt. Normalerweise geht die epitheliale 
Verbindungsbrüeke zugrunde. Bleibt sie aber teilweise erhalten, so 
ist hiermit schon der Anstoß zu den verschiedenen Mißbildungen 
gegeben. Bleibt der zentrale Teil bestehen, und behalten die Zellen 
ihre Funktion, so entstehen die Dermoide, resp. Epidermoide, da 
ja die Genitalrinne nach Nagels Meinung von ektodermalem Epithel 
aussekleidet sein soll. Bleibt der der Harnröhre zunächst liegende 
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Teil der Haruröhre offen und die Epithelien erhalten, so entstehen 
mit der Harnröhre kommunizierende Gänge, durch deren Erweiterung 
eben nach Suters Ansicht die Divertikel entstehen, die dann eben- 
falls von ektodermalem Epithel ausgekleidet sein müssen. 

In der Tat findet diese Hypothese in einem Teil der histo- 
logischen Befunde (papillenbildendes Bindegewebe und epidermis- 
artiges Epithel) scheinbar eine große Stütze. Nach Suters Theorie 
ist also die Genese der Divertikel und Dermoide bzw. Epidermoide 
eine ganz analoge, in den letzteren Fällen fehlt bloß die Kommuni- 
kation mit der Harnröhre. | 

Ganz ähnlich der Suterschen ist die Theorie von Girgolaw, 
welche die Divertikel aus einer Erweiterung von akzessorischen, 
periurethralen Gängen entstehen läßt, die ihrerseits ebenfalls durch 
teilweises Offeubleiben der fötalen Genitalrinne entstehen. Bei sehr 
schrägem Einmünden der akzessorischen Gänge in die Harnröhre 
entstehen dann die wiederholt beobachteten Klappen an der Ein- 
mündungsstelle der vorderen Urethra in das Divertikel. Eine Kritik 
der verschiedenen Theorien soll weiter unten noch geübt werden. 

Die klinischen Erscheinungen sowie der weitere Verlauf 
eines Harnröhrendivertikels stempeln dasselbe zu einer relativ 
schweren Krankheitsform. Solange noch keine sekundären Ver- 
änderungen eingetreten sind, verursacht das Divertikel bloß Stö- 
rungen der Harnentleerung. Während der Miktion füllt sich der 
Sack und erst dann entleert sich der Harn aus dem Orificium, bald 
in dünnem Strahl, bald tropfenweise. Häufig besteht langdauerndes 
Nachträufeln, während sich der Sack allmählich entleert. Sehr oft 
muß letzterer manuell ausgepreßt werden. Sind aber infolge chro- 
nischer Harnretention sekundäre Veränderungen im Divertikel ein- 
getreten, so sind die Beschwerden bedeutend größer. Es kommt 
zu Zersetzung des Residualharns im Divertikel, mit sekundären ent- 
zündlichen Erscheinungen, zu Abszedierung oder Steinbildung, Rück- 
stauung des Harns bis in die Ureteren und in das Nierenbecken, 
zu aszendierender Cystitis und Pyelonephritis und es finden sich 
mehrfach Angaben in der Literatur, daß Patienten diesen sekundären 
Veränderungen erlegen sind. 

Die Diagnose ist in der Regel sehr leicht zu stellen. Die 
Kranken kommen schon meist mit der Angabe, daß sich an der 
Unterseite des Penis während der Miktion eine Schwellung bildet, 
zum: Arzt. Bisweilen aber bleibt die Schwellung infolge ihrer ge- 
ringen Größe vollkommen unpemerkt und erst die sekundären Ver- 


626 Woitgang Denk. 


änderungen machen auf das Leiden aufmerksam. Dann ist die 
Unterscheidung, ob es sich um ein angeborenes oder erworbenes 
Divertikel handelt, nicht immer leicht zu stellen. Sehr häufig wird 
das Divertikel erst durch sekundäre Infektion nach einer Gonorrhoe 
manifest. Als ein charakteristisches Symptom wird von den meisten 
Autoren folgende Erscheinung hervorgehoben: Beim Katheterismus 
entleert sich zunächst der Blasenharn, wenn man dann den Katheter 
zurückzieht, fließt auf einmal neuerdings Harn aus dem Katheter 
ab, sobald nämlich das Auge desselben in die Höhe der Divertikel- 
mündung gelangt ist. Außer den bisher erwähnten diagnostischen Merk- 
malen kommt eventuell noch die Palpation des ins Divertikel einge- 
führten Katheters sowie die endoskopische Untersuchung der Harn- 
röhre in Betracht, man wird aber meistens derselben entbehren können. 

Die Therapie ist nach den übereinstimmenden Berichten sämt- 
licher Autoren nur eine operative. Die Operation besteht entweder 
bloß in der Spaltung resp. Abtragung des Divertikels und sekun- 
därem Verschluß der Fistel, was namentlich für die entzündlichen 
Fälle angezeigt ist, oder in Exzision des Divertikels und Naht, 
welches Verfahren bisher am häufigsten angewendet wurde. Payr 
hat die ganze, das Divertikel tragende Partie der Urethra reseziert 
und letztere zirkulär genäht. Das Resultat der verschiedensten 
Operationsmethoden ist in der Regel ein gutes, falls die sekun- 
dären Erscheinungen nicht zu weit vorgeschritten sind. Allerdings 
sind oft mehrere Fisteloperationen zur völligen Heilung nötig. 

Im folgenden will ich einen Fall von kongenitalem Divertikel 
mitteilen, der an der I. chirurgischen Klinik zur Beobachtung und 
Operation kam. 

8Sjähriger Knabe, 6. VI. 1911 bis 19. XI. 1911. Die Eltern des Knaben 
machten gleich nach der Geburt die Wahrnehmung, daß sich bei jeder Miktion 
an der Unterseite des Penis eine „Luftblase“* bildet und daß nachher Harn- 
träufeln besteht, so daß Bettwäsche und Kleider ständig benetzt wurden. 

Stat. praes. Schwächlicher Knabe, innere Organe normal. Beim Urinieren 
wölbt sich an der Unterseite des Penis knapp hinter dem Frenulum beginnend, 
2!1/, bis3 cm weit nach rückwärts reichend, eine ca. taubeneigroße Geschwalst 
vor (siche Abbildung), die nach beendeter Miktion sich allmählich unter 
Harnträufeln spontan entleert. Nachher sieht der Penis wieder vollkommen 
normal aus. 

Aus der Anamnese und dem objektiven Befund war mit Sicherheit die 
Diagnose Divertikel der Harnröhre zu stellen. 

Operation 21. VI. 1911 (Prof. v. Eiselsberg). "Inzision der Haut beider- 
seits neben dem Divertikel bis zur Schleimhaut und Präparation der letzteren. 
Die Erweiterung der Uretlira begann unmittelbar hinter der Glans penis und 
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nahm ?/ der Länge des Penis ein. Aus dem Divertikel wird ein Streifen exzi- 
diert, die Schleimhaut über einem Nelaton-Katheter mit Katgut, darüber die 
Haut in zweiter Schicht genäht. 

Am 4. Tage nach der Operation waren sämtliche Nähte aufgegangen, und 
nach weiteren 3 Tagen wurde neuerdings der Versuch gemacht, die Fistel zu 
schließen, aber wieder ohne Erfolg, weshalb mit einer neuerlichen Operation 
bis zum Abklingen aller Entzündungserscheinungen gewartet wurde. Unter 
Burowumschlägen und Sitzbädern reinigte sich die anfangs etwas belegte Wunde 
allmählich, so daß am 12. IX. der Verschluß der Fistel vorgenommen werden 
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konnte (Dr. Denk). In Athernarkose Umschneidung des 2!/; cm langen und 
fast 1!/, cm breiten Defektes und Präparation der Schleimhautränder der Urethra. 
In den Defekt der Schleimhaut wird ein entsprechend großer ungestielter Lappen 
der Fascia lata des Oberschenkels mit fortlaufender Katgutnaht exakt eingenäht 
(nach Hohmeier), darüber werden die angefrischten und mobilisierten Haut- 
ränder median mit Katgutknopfnähten vereinigt. Verweilkatheter. 

Über den postoperativen Verlauf wäre zu bemerken, daß derselbe voll- 
kommen afebril blieb, daß zwar die Haut in der Mitte der Wunde auf ca. 3 mm 
dehiszierte, ohne daß aber dank der implantierten Faszie eine Harnfistel auftrat. 
Die Dehiszenz schloß sich in einigen Tage spontan vollkommen, Die Miktion 
erfolgte in ganz normaler Weise. Zur Verhinderung einer eventuellen Ver- 
engerung der Harnröhre wurde dieselbe durch einige Wochen täglich mit 
Dittelschen Stiften bougiert. Am 19. XI. konnte Patient vollkommen geheilt 
entlassen werden. Der Zustand desselben ist bis zum heutigen Tage ein un- 
verändert guter, die Urinentleerung erfolgt ganz normal, ohne daß hierbei eine 
Vorwölbung am Penis entstünde. 
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Die histologische Untersuchung!) des exzidierten Diver- 
tikels ergab folgenden Befund: Die Grundsubstanz besteht aus einem 
Bindegewebe, welches in den oberflächlichen Schichten zartere, gegen 
die Tiefe zu dickere Bündel enthält und gegen das Epithel zu spär- 
liche Papillen bildet. Die Kapillaren sind mit Blut gefüllt und 
reichen unmittelbar an das Epithel heran, sind auch in den Papillen 
deutlich sichtbar. Das Epithel ist ein geschichtetes Pflasterepithel 
ohne Verhornung. Basal finden sich kubische bis zylindrische Zellen, 
dann folgen mehr polygonale, teils abgerundete Formen, mehr ober- 
flächlich werden sie niedriger. Die oberste Zellage ist ganz abge- 
plattet, aber deutlich kernhaltig. Kein Stratum lucidum, granulosum 
oder corneum. Auf der anderen Seite des Schnittes befindet sich 
die Hautseite des exzidierten Divertikels mit dem charakteristi- 
schen Bau. 

Wir fanden also hier ein Epithel, welches absolut nichts von 
epidermisartigem Charakter zeigt, sondern eher dem Bau .der vor- 
dersten Harnröhrenpartien ähnelt. Es fragt sich nun, ob der histo- 
logische Bau der Schleimhaut des Divertikels zu irgendwelchen 
Schlüssen bezüglich dessen Ätiologie berechtigt. Zunächst muß be- 
tont werden, daß das Vorhandensein oder Fehlen einer epithelialen 
Auskleidung des Divertikels die Differentialdiagnose zwischen ange- 
borenem resp. erworbenem Divertikel nicht zuläßt, da ja, wie schon 
Haberern hervorgehoben hat, sowohl angeborene Divertikel durch 
Entzündungen das Epithel verlieren, als auch erworbene von der 
Harnröhre aus epithelisiert werden können, wie im Falle Ehrlichs. 
Anderseits scheint aber das so häufige Vorkommen von papillen- 
tragendem Bindegewebe und epidermisartigem Epithel einen Schluß 
auf die Ätiologie der Divertikel zu gestatten. 


Ich muß hier mit ein paar Worten auf die Histologie und Entwick- 
lungsgeschichte der männlichen Harnröhre zu sprechen kommen. Das Epi- 
thel der Pars prostatica ist ähnlich dem der Harnblase ein sog. Übergangs- 
epithel, welches in der Pars membranacea in ein geschichtetes Zylinderepithel 
übergeht. Die Pars cavernosa ist von einem einfachen Zylinderepithel, die 
Fossa navicularis endlich von einem geschichteten Plattenepithel ausgekleidet, 
ohne daß aber die Grenzen der verschiedenen Epithelformen scharfe wären. 
In der ganzen Harnröhre finden sich vereinzelte alveolotubulöse Drüsen, die 
sog. Glandulae urethrales. Die Tunica propria ist reich an elastischen Fasern 
und bildet namentlich in der Fossa navicularis deutlich ausgeprägte Papillen- 


1) Für die Begutachtung des Präparates bin ich Herrn Dr. Lehner, 
Assistent am hiesigen histologischen Universitätsinstitut, zu besonderem Danke 
verpflichtet. 
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In der Submukosa der Pars cavernosa findet sich ein Netz erweiterter Venen. 
Nach außen zu kommt die Muskelhaut aus einer verschieden starken Lage von 
Ring- und Längsmuskulatur bestehend. 

Auf die Entwicklungsgeschichte der Harnröhre hier näher einzu- 
gehen, würde zu weit führen, ich will sie nur mit ein paar Worten skizzieren, 
wobei ich mich an die Ausführungen von W. Felix im Handbuch der Ent- 
wicklungsgeschichte des Menschen von Keibel und Mall halte. Der Sinus 
urogenitalis entsteht durch eine Dreiteilung der Kloake, welch letztere gegen 
die vordere Bauchwand zu durch die Kloakenmembran abgegrenzt ist and 
aus zwei Epithellagen besteht, innen aus einer schwächeren entodermalen 
und außen aus einer stärkeren ektodermalen Lage. Zuerst wird von der 
Kloake durch eine Einsattelung zwischen die Kloakenmündung des Darms und 
die der Allantois, durch das Septum urorectale, das Rektum abgetrennt. 
Der ventrale Kloakenrest wird durch eine zweite Einsenkung von oben her in 
die Harnblasen-Harnröhrenanlage und die Pars pelvina des Sinus uro- 
genitalis einerseits, und die Pars phallica des Sinus urogenitalis anderseits 
getrennt. Die Lichtang der Pars phallica verschwindet in der distalen Hälfte, 
indem die rechte und linke Wand derselben miteinander verwachsen. Der 
hohle Teil der Pars phallica bricht durch Resorption der ventralen Wandung 
in ganzer Ausdehnung nach außen durch und wird zum rautenförmigen Ostium 
urogenitale primitivum, der verwachsene Teil wird als Urethralplatte 
bezeichnet. An der Mündungsstelle des Ostium urogenitale primi- 
tivam ist die Grenze zwischen entodermalem Epithel des Sinus 
urogenitalis und dem ektodermalen Epithel der Oberfläche scharf 
ausgeprägt. 

Mit dem Wachstum des Phallus und des Penis wächst auch der Sinus 
urogenitalis in die Länge und treibt dabei die Pars phallica und die Urethral- 
platte vor sich her, die Mündung des Sinus reicht aber immer bis zam Sulcus 
coronarius glandis. Daraus ergibt sich, daß der Sinus urogenitalis 
vom Müllerschen Hügelbis zum primären Ostium urogenitale ento- 
dermalen Ursprunges ist. 

Weiterhin verschließt sich die rautenförmige Grube des Sinus von der 
basalen Seite her. Der Verschluß erfolgt aber nicht an den Außen- 
rändern der Öffnung, dort wo Entoderm und Ektoderm ineinander über- 
gehen, sondern in der Mitte der Grube, so daß die weite offene Grube in 
ein abgeschlossenes Rohr, die Fortsetzung der Pars phallica des Schaftes und in 
eine seichte Grube getrennt wird. Daraus geht also hervor, daß die Bildung 
der Harnröhre des Penisschaftes nur im Bereiche des Entoderms 
erfolgt. 

Schließlich spaltet sich die Urethralplatte und bildet so die Urethral- 
rinne, welche sich von hinten nach vorn schließt und so zu einem Rohr um- 
gewandelt wird. Während dieses Vorganges hat sich auch das Ostium primi- 
tivum des Sinus urogenitalis vollständig geschlossen, so dab jetzt die Harnrölıre 
an der Spitze der Glans nach außen mündet. 


Bei Berücksichtigung der Entwicklungsgeschichte wird cines 


sofort klar, daß nämlich die epitheliale Verbindungsbrücke (Wechsel- 
mann, Suter), die beim Verschluß der Genitalrinne als ein Rest 
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der epithelialen Auskleidung der letzteren zwischen Harnröhre und 
äußerer Haut anfangs bestehen bleibt, entodermaler Abstammung 
ist, da ja an der Mündung des Ostium urogenitale primitivum nach 
außen die Grenze zwischen Entoderm und Ektoderm scharf aus- 
geprägt ist und der Verschluß des Sinus resp. der Genitalrinne 
nicht im Niveau der Mündung, sondern im Bereiche der entoder- 
malen Auskleidung erfolgt. Die Seitenwände der Genitalrinne 
sind also von entodermalem Epithel ausgekleidet, und es 
ist entwicklungsgeschichtlich unmöglich, daß durch Persistenz von 
‘ Zellresten der epithelialen Verbindungsbrücke ein Gebilde ektoder- 
maler Herkunft entstehen kann. Es können also unter der Voraus- 
setzung der Richtigkeit der Felixschen Anschauungen Dermoide 
oder Epidermoide nicht aus der epithelialen Verbindungsbrücke ent- 
stehen, die ja vom ÆEntoderm abstammt. Anderseits können 
auch Divertikel nicht mit ektodermalem Epithel ausgekleidet sein, 
falls die Sutersche Ansicht über die Entstehung der Divertikel 
aus Zellresten der epithelialen Verbindungsbrücke richtig ist. 

Da die histologischen Befunde früherer Untersucher wohl kaum 
angezweifelt werden können, so gibt es nur eine Lösung für diese 
Frage, nämlich die, daß die von epidermisartigem Epithel ausge- 
kleideten Divertikel nicht angeboren, sondern erworben waren, 
vielleicht sckundär in die Harnröhre perforierte Dermoide oder Epi- 
dermoide, wie im Fall von Timofeew, darstellten. 

Wenn wir nun noch die Fälle mit histologischen Befunden 
etwas näher betrachten, so finden wir epidermisartiges Epithel in 
den Fällen von Dittel, Gansen, Timofeew, Tourneux und 
Suter augegeben. Von diesen scheidet der Fall Timofeew aus, 
da es sich ja nach Angabe des Autors selbst um ein Dermoid mit 
sekundärer Perforation in die Harnröhre gehandelt hat. Im Fall 
Dittel handelte es sich um einen 59 jiihrigen Patienten mit gonor- 
rhoischer Striktur der Harnröhre, während deren Behandlung das 
Divertikel bemerkt wurde. Dieser Fall ist wegen der Striktur und 
des hohen Alters des Patienten von vornherein schon suspekt auf 
ein erworbenes Divertikel, ein Verdacht, der durch den histolo- 
gischen Befund jetzt noch bestärkt wird. Jm Fall Suters handelte 
es sich um einen 48 jährigen Mann, bei dem wegen einer gonor- 
rhoischen Striktur eine ganze Reihe von operativen Eingriffen vor- 
genommen wurde. Im Anschluß an den letzten trat eine Inkonti- 
nenz auf. Das Divertikel saß im vorderen Teil des Hodensackes. 
Auch dieser Fall ist wegen des Alters des Patienten, der voraus- 
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gegangenen Gonorrhoe mit ihren Folgen und der vielen operativen 
Eingriffe nicht mit Sicherheit als ein angeborenes Divertikel zu be- 
trachten. Im Fall Gansen lag ein steingefülltes Divertikel dicht 
unter dem Blasenhals bei einem 54 jährigen Mann vor. Keine Strik- 
tur, keine Klappe peripher. Histologisch lagen zu oberst platte und 
fest! aufeinandergedrückte Zellen, die den Eindruck einer gleich- 
mäßig homogenen Schichte machten. Gansen spricht von „epi- 
dermisartigem“ Aussehen, in der Beschreibung des Präparates 
ist aber von einem Stratum granulosum, lJucidum oder corneum 
nichts erwähnt. Dieser Fall ist also auch nicht streng zu verwerten. 
Es bleibt noch der Fall Tourneux übrig, der mir nur im Referat 
zugänglich war und daher ebenfalls nicht verwertet werden kann. 

Es zeigt sich also, daß gerade jene Fälle von Divertikeln, die von 
epidermisartigem Epithel ausgekleidet waren, berechtigte Zweifel über 
ihre kongenitale Abstammung aufkommen lassen. Anderseits finden 
wir bei den sicher angeborenen Divertikeln nie ein epidermisartiges 
Epithel, so im Fall de Paoli ein mehrschichtiges Epithel, im Fall 
Girgolaw fanden sich in der Divertikelwand sämtliche Schichten 
der Harnröhre, auch das gleiche Epithel. Haberern teilt leider 
keinen histologischen Befund mit, doch fordert er ebenfalls für 
kongenitale Divertikel histologisch das Bild der Urethralschleimhaut. 
In dem hier mitgeteilten Fall lag ebenfalls ein geschichtetes Pflaster- 
epithel ohne Verhornung vor. 

Es wäre nun noch die Frage zu beantworten, warum manche 
Divertikel von epidermisartigem Epithel ausgekleidet sind. Teil- 
weise habe ich diese Frage schon früher beantwortet: Wenn näm- 
lich ein Dermoid oder Epidermoid sekundär in die Harnröhre 
perforiert, so wird selbstredend das Divertikel von epidermisartigem 
Epithel ausgekleidet sein. Für jene Fälle aber, für die man ein 
früher bestandenes Dermoid nicht annehmen kann, muß nach einer 
andern Erklärung gesucht werden. Und da erinnere ich an die 
Epithelzysten, die nach Verletzungen an der Hand und an den 
Fingern relativ häufig vorkommen, sowie auch an die Vorderkammer- 
zysten, die nach perforierenden Augenverletzungen oder Operationen 
im Bereiche der Cornea sich entwickeln können. Es handelt sich 
in diesen Fällen um ein Einwachsen des Epithels, resp. der Epi- 
dermis in die Tiefe der Wunde und Bildung eines kleinen zystischen 
Tumors, dessen Wand eben von dem betreffenden Epithel gebildet 
wird. Und es ist nicht unmöglich, daß in jenen Fällen, wo der 
Divertikelbildung einige oder mehrere Öperationen vorausgingen, 
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Nun poth eirize Ware über den Sitz der Divarises Lie 
eranrnenen Kınnen Laririen an teder beliebigen Steile der Uretra 
ezen. die Fraze des Sitzes der arg-boreren Divemikel js joe 
Loch SEI, feh wil bei der Besprechung dieses Punktes rur die 
ir ein wäanlirel korgenitai erseLeinenden Divertikel nerücksieiigeen. 
5 wären dies die än von Haberern anerkansten. fermer pach 
meiner Meinung noch die Falle von Tiemann. Girzolaw und 
mein eigener, aso Insgesamt 23. Unter diesen 23 Fäalen zb das 
Divertikel 14 mal von der Fossa pavicu'ars resp. kuanp Lister der- 
selben beginnend, an der Unterseite des Penis mehr weniger weit 
nach rückwärts reichend. 7 mal in der Pars cavernosa präbulbär, 
2 mal in der Pars buibosa. Aus diesen Zaslen muchte ich scäileben, 
daß der Sitz des klassisch-n kongenitalen Divertikels der vordersten 
’artie der Harnröhre entsprieit, was ja auch mit der Kaurfmann- 
schen Tueorie vollkommen überzinstimmt. Warum ein Teil der 
kongenitalen Divertikel weiter rückwärts sitzt, dafür kann ich eine 
befriedigende Erklärung nicht geben. Wenn man aber berück- 
siehtigt. daß das primitive Ostium urogenitale sich über die ganze 
Länge der Pars pendula bis zum sulcus coronarıus erstreckt und 
nach der Kaufmannschen Theorie das Divertikel durch eine ver- 
spätete Kommunikation des verschlossenen Ostiums mit der Eichel- 
harnröhre entsteht, so liegt vielleicht hierin ein Anhaltspunkt für 
die Erklärung des Sitzes einiger Divertikel weiter rückwärts. 

Zusammenfassend läßt sich also über die strittigen Punkte 
in der Frage der Harnröhrendivertikel mit einer gewissen Berech- 
tigung folgendes sagen: 

Die echten kongenitalen Divertikel sitzen größtenteils im vor- 
dersten Teil der Pars cavernosa, in seltenen Fällen auch weiter 
rückwärts. Als Ursache dieser Mißbildung ist mit größter Wahr- 
scheinlichkeit entsprechend der Kaufmannschen Theorie eine 
Stauung des Harns in der Urethra infolge einer verspäteten Kom- 
munikation zwischen Penis- und Eichelliärnröhre anzusehen. Die 
echten Divertikel besitzen einen der vordersten Harnröhre ähn- 
lichen Bau, also papillenbildendes Bindegewebe mit mehrschichtigem 
Epithel ohne Verhornung. Die von epidermisähnlichem Epithel 
ausgekleideten Divertikel sind wahrscheinlich als erworben zu be- 
trachten. Von Operationsmethoden kommt für infizierte Fälle die 
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Inzision und sekundärer Verschluß des Divertikels, für nicht inf- 
zierte die Exzision und Naht, eventuell mit Faszienimplantation, 
oder die Resektion der Harnröhre in Betracht. 
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Untersuchungen über die Länge der 
Pars posterior urethrae bei Urethritis und 
Urethroprostatitis. 


Von 


Dr. H. Lohnstein, Berlin. 
Mit einer Textabbildung. 


Gelegentlich meiner Studien über endourethrale Eingriffe in die 
Urethra und in den Blasenhals erwies es sich mir als vorteilhaft, 
besonders bei der Anwendung meines Prostatainzisors, einen Hilfs- 
apparat zu besitzen, welcher automatisch das Instrument hin und her 
zu bewegen imstande war und gleichzeitig die zurückgelegte Strecke 
genau anzeigte. — Bei der Anwendung dieses Apparates bei den 
operativen Eingriffen fiel mir auf, daß die Längsdimensionen der 
Pars posterior der Harnröhre — nur diese kam in Betracht — 
ungemein variierten; weit mehr, als dies mit den in den einzelnen 
Lehrbüchern publizierten Zahlen in Einklang zu bringen ist. — 
Dies veranlaßte mich, mit Hilfe desselben Apparates nach einer 
von mir ausgearbeiteten Methodik die Dimensionen der Pars pos- 
terior und der Pars bulbica an einer Anzahl von Patienten syste- 

matisch festzustellen. Das Resultat dieser Untersuchungen bildet 
den Inhalt der vorliegenden Arbeit. — 

Die Angaben der verschiedenen Autoren über die Länge Bes 
gesamten Harnröhre des Mannes schwanken ungemein. Dies ist 
verständlich, wenn man berücksichtigt, daß die Pars cavernosa sehr 
elastisch ist und insbesondere je nach dem Füllungszustande der 
Corpora cavernosa und des Corpus spongiosum eine sehr verschie- 
dene Längsdimension aufweist. Auffallender ist es jedoch, daß auch 
in der Ausmessung der Pars posterior, welche im Körpergewebe 
fest eingebettet liest, die einzelnen Untersucher zu sehr verschie- 
denen Resultaten gekommen sind. Erwägt man indes, daß schon 
eine geringe Abweichung in der Blutfüllung verhältnismäßig sehr 
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auch die Länge eines rôhrenformigen Organes beeinflussen muß, 
ferner, daß der Übergang der Pars posterior in die Pars media und 
dieser in die anterior nicht immer scharf genug ist, um eine ein- 
wandfreie Grenze zwischen ihnen zu erkennen, so wird man sich 
die Unterschiede zwischen den Ergebnissen der einzelnen Forscher 
erklären können. 





Tabelle I. 
| Pars prostatica Pars membranacea 
Autor 


Langer-Toldt. 





cm cm 


2,25—2,75 2,25—2,75 


Thompson. 3,1 1,9!) 
Boyer 3,17— 3,8 2,54 
Lisfranc. 1,69—2,32 1.48— 2,32 
Ducamp. 2,54—3,17 1,9— 2.1 
Philipps 2,54—3,17 1,05— 2,9 
Henle 29.8 9—25 
Janin 2,7 1.3 
Casper 2—3 2 
Sobotta . 2—2,5 1 
Rauber-Kopsch , 8—3,5 SE 
Hyril | l 1 
Rüdinger | 3-35 1,5—2 
Albarran 8,9 1—1,9 
v. Frisch | 3 — 
Sappey . . . . . 2,4—3 1,2— 1,4 


Aus den in der obigen Tabelle zusammengestellten Zahlen geht 
hervor, daß die Ermittelungen der einzelnen Forscher über die 
Längenverhältnisse der Pars prostatica und membranacea sehr unter- 
einander differieren. Am kürzesten hat Lisfranc die Pars prosta- 
tica angegeben (1,69 cm); dagegen besitzt sie nach Boyer eine 
durchschnittliche Länge von 3,8 cm. Die Länge der Pars membra- 
nacea schwankt zwischen 1 cm (Albarran) und 2,75 cm (Langer- 
Toldt). Zwischen diesen Maximal- und Minimalzahlen finden sich 
die verschiedensten Angaben über die Längsdimensionen der hin- 
teren Abschnitte der Harnröhre. Auffallend wenig ist über die 
Lage bestimmter Punkte, z. B. des Colliculus, innerhalb der Pars 
prostatica mitgeteilt. Nur Rauber-Kopsch erwähut, daß er un- 


1) 1,9 em für die obere Wand; 1.2—1,5 em für die untere Wand. 
2) 2 em für die obere Wand; 1,5 cm für die untere Wand. 
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Par- prostatica und ibrer Eiszelabseunive naden sich sezst in der 
Lit--ratar nicht verzeichnet Nebst taoidschmid:. weicher mit 
Hilfe zeine- Irrizarionsureruroskops auch diesen Verhältnissen seine 
Aufmerk-amxeit zuwan ke. gibt cur an. dif er sich auf Grund 
seiner endo-Kgonu-chen Stadien des Eïrdrutkes nicit hane erweiren 
können. d.h die Di-tanz Sphincter irterzus — Collivulzs beson lers 
bei Pro-atahrperirsphle kautzg weit erober ist. als man früher an- 
genommen hat. Bemerzen-wert ist ferner au den þbisherizen An- 
gaben, dab sie sich fast sämtlich zur auf die rektalwärs gelegene 
Partie der Haruröbren-el.l-imhast zu beziehen scheinen. Über die 
Linge der oberen synp\.vsenwärts gelegenen finden sich vereinzelte. 
über die der Senne gar keine Mitteiluueen in der Literatur. 
Nur Thompson teilt mit, dab die Linge der oberen Wand der 
Pars mémuranacea 1.8, die der unteren Wand 1.2—1.5 cm betrage. 
Sie ist also oben wesentlich läuger als unten. Diese Ditferenz 
resultiert nach ihm aus der schräz-n Richtung dieses Teiles, die 
ihrer-eits die Folge des von oben nach unten verlaufenden, den 
Bulbus umzebenden Corpus cavernosum ist. In Übereinstimmung 
mit Thompson gibt Rauber-Kopsch an. dab die Pars mem- 
branacea an ihrer vorderen foberen: Fläche eine Länge von 2 cm, 
an Ihrer hinteren 'unteren: Fläche nur von 1.5 cm besitze, da sie 
in den Bulbus urethrae schief eindringt. — Daß auch nach der 
Blase zu dıe obere und untere Wand der Harnröhre nieht in dem- 
selben Transversaldurchmesser endigen, haben Waldever und Ka- 
licher auf Grund anatomischer. Goldschmidt auf Grund endo- 
skopischer Betrachtung gefunden. Sie haben nämlich überein- 
stimmend feststellen können, dab der Sphincter internus. der die 
Grenze zwischen Harnröhre und Blase bildet, nicht konzentrisch. 
d.h. senkrecht zur Längsachse, die Blase umgibt, sondern einen 
mehr schrägen, von oben hinten nach unten vorn gerichteten Ver- 


lauf hat. 
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Schon oben haben wir Gelegenheit gehabt, auf die unterein- 
‘ander vielfach sehr erheblich differierenden Ergebnisse der Unter- 
suchungen über die Längenverhältnisse der Pars posterior hinzu- 
weisen und haben als einen Grund den wechselnden Blutgehalt 
der Schleimhaut und ihrer Umgebung angegeben. Abgesehen hier- 
von, spielt die verschiedene Methodik, deren sich die einzelnen 
Forscher bei ihren Untersuchungen bedienten, eine nicht unwesent- 
liche Rolle. So untersuchten einige an Lebenden, andere an Toten; 
einzelne Autoren maßen die Länge der von den Nachbarorganen 
losgetrennten Harnröhre, während sie von anderen während der 
Messung in Verbindung mit der Umgebung gelassen wurde. — Wie 
sehr die Methodik die Resultate beeinflußt, zeigt das Ergebnis, 
zu dem Thompson und Güterbock gekommen sind, als sie die 
Länge der Harnröhren Lebender mit der von Kadavern verglichen. 
Während nach Thompson die Harnröhre von Kadavern länger 
ermittelt wurde, als die von Lebenden, fand Güterbock genau 
das Gegenteil hiervon. 

Aus diesem Grunde bin ich bei meinen Untersuchungen in einer 
von den früheren Messungsmethoden abweichenden Weise vorge- 
gangen. Ich bediente mich, wie bereits oben angedeutet, als Mittel 
zur Messung der verschiedenen Längen des Irrigationsurethroskops. 
Mit seiner Hilfe ist man zunächst imstande, einzelne Punkte der Harn- 
röhre einwandfrei so einzustellen, daß sie dicht vor dem Objektiv der 
urethroskopischen Optik erscheinen. Verbindet man nun den urethro- 
skopischen Tubus mit einer graduierten Leitschiene (s. Abbild., S. 638), 
so kann man an dieser direkt die Entfernung ablesen, welche z. B. 
den Colliculus von dem Sphincter internus, oder das Collet fibreux 
von dem Colliculus trennt. Zu diesem Zweck braucht man nur das 
Irrigationsurethroskop mitsamt der Leitschiene in einen Fixations- 
apparat einzuspannen, wie ich ihn für Cystoskope angegeben habe. 
Diese Methode hat vor allen anderen den Vorzug, daß man die 
Orientierungspunkte nicht fühlt, sondern direkt beobachtet. Man 
kann daher die sonst unkontrollierbaren Bewegungen des Sphincter 
internus, welcher die Resultate der Palpationsmethoden so häufig 
fälscht, hier aufs genaueste beobachten und mit dem Ablesen der 
Marke so lange warten, bis er sich in Ruhestellung befindet. Von 
den anderen, für die Messung in Betracht kommenden Orientierungs- 
punkten lassen sich an der dem Rektum zugewandten Fläche des 
hinteren Harnröhrenabschnittes noch zwei in gleich exakter Weise 
einstellen: der Colliculus seminalis und das sog. Collet fibreux, die 
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Grenze zwischen Pars bulbica und Pars cavernosa urethrae. Nicht zu 
erkennen ist dagegen der Übergang von der Pars prostatica in die 
Pars membranacea, und ebensowenig die Grenze zwischen Pars mem- 
branacea und Pars bulbica. Der Übergang vollzieht sich im urethrosko- 
pischen Bilde so allmählich, daß eine scharfe Grenzlinie nicht zu beo- 
bachten ist. Mit großer Schärfe kann man jedoch mit der Irrigations- 
methode die Distanz: Sphincter internus — Colliculus, und Colliculus 
— Collet fibreux (distale Grenze der Pars bulbica) bestimmen. Was 
beiden Seitenwände der Harnröhre anlangt, so kommen hier als die 
Orientierungspunkte nur der Sphincter internus und die dem Collet 






pi 


e 





fibreux entsprechenden kulissenartig in das Lumen vorspringenden 
seitlichen Falten in Betracht. Mit ihrer Hilfe ist es möglich, die 
Distanz abzulesen, welche die distale Grenze des Bulbus (an jeder 
Seitenwand) von dem Sphincter internus trennt. — Was endlich 
die obere (symphysenwärts gelegene) Wand anbetrifft, so kommt 
als proximaler Orientierungspunkt gleichfalls der Sphincter internus 
in Betracht. Als distaler Orientierungspunkt gilt hier eine Stelle, 
die dadurch charakterisiert ist, daß die bisher konvex in das Lumen 
hineinragende Schleimhaut sich plötzlich symphysenwärts zurückzu- 
ziehen scheint, so daß sie nunmehr konkav nach unten sieht, wäh- 
rend distalwärts von diesem Divertikel sich zwei gardinenartig vor- 
springende Falten abheben. Diese Stelle liegt unterhalb des Liga- 
mentum suspensorium penis. Unmittelbar nachdem der Tubus diese 
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Stelle passiert hat, wird das Instrument mit großer Wucht aus der 
Harnröhre herausgeschleudert. Wir befinden uns also hier offenbar 
im Bereiche der Anbeftungsstelle des Sphincter externus an die 
Symphyse. 

Mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode habe ich die Länge der 
Pars posterior und der Pars bulbosa urethrae vom Sphincter internus 
bis zur Plica semilunaris der Harnröhre, sowie in einer Reihe von 
Fällen die analogen Abschnitte der Seiten- und der Oberwand aus- 
gemessen. Gemessen wurde an der Unterwand die Distanz Sphincter 
internus — Plica semilunaris, sowie ihre beiden Teilabschnitte Sphinc- 


ter internus — Colliculus einerseits, Colliculus — Plica semilunaris 
anderseits. An den beiden Seitenwänden wurde die Strecke Sphinc- 
ter internus — Plica semilunaris, an der Oberwand die Distanz 


Sphincter internus-Gardinenfalte, welche oben einen ähnlichen Ab- 
schluß gegen die Pars cavernosa bildet wie unten die Plica semi- 
lunaris bestimmt. — Untersucht wurden 71 Personen. Sie litten 
ausnahmlos an chronischer Urethritis. Während jedoch bei der 
einen Gruppe von Patienten die Prostata an dem Prozeß klinisch 
unbeteiligt geblieben war (es bestand weder Schwellung noch 
Schmerzhaftigkeit der Drüse, ebensowenig ließen sich aus der Anam- 
nese oder dem Status praesens Anhaltspunkte für einen überstan- 
denen oder noch bestehenden Blasenkatarrh herleiten), waren bei 
der zweiten Gruppe deutliche Symptome entweder überwundener 
oder noch bestehender Prostatitis chronfca nachweisbar (Schwellung 
und Vergrößerung der Prostata, Trübheit der zweiten Harnportion, 
Symptome von Blasenkatarrh u. dgl. m.). Zur ersten Gruppe ge- 
hörten 42, zur zweiten 29 Patienten. — Was das Lebensalter der 
Patienten anlangt, so waren 60 zwischen 19 und 40 Jahren, 11 
zwischen 40 und 50 Jahren. Patienten, welche an Prostatahyper- 
trophie litten, wurden zunächst nicht untersucht. Für cine exakte 
Ausmessung der Harnröhren dieser sind längere Instrumente not- 
wendig. Aus äußeren Gründen (Empfindlichkeit der Patienten, zu 
starke Reizbarkeit der Harnröhre usw.) mußte ich mich sehr häu!!z 
auf die Ausmessung des rektalwärts gelegenen Abschnittes der hin- 
teren Harnröhre beschränken. Diese wurde in 71 Fällen ausgefühit. 
54mal wurde gleichzeitig die rektalwärts und symphysenwärts ge- 
legene Partie, 20 mal außerdem noch die Länge der beiden Seiten- 
wände der Pars posterior festgestellt. Die auf diese Weise er- 
mittelten Resultate finden sich in der folgenden Tabelle (IT) zu- 


sammengestellt. 
41* 
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Tabelle II. 
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8 
| Ä Distanz: Sphinct. vesic. — S LE S 3 
| Name |2 Diagnose | Collet fibr. Seal 3 = 
L = ‘unten links rechts oben | = FO | = e 2 

54. | H—n. 40 Ürethr. u. Prost. | 10,5 10 .9 14,50 55 . 5 

ap (Ra dë do. -625 525] 575 9 275 385 

50. | M—s. 46 do. 7 6 0,0 8 4 . 3 

57. |K—r. 28 Urethritis 1,9 7,25 |! 7 8,75 2,79 | 4,15 

58.1 H—d. 46 Urethr.u. Prost. 9,5 — = — 5 45 

59." K—s. 44 do. 65 7235| 55 9 | 3,6 3.25 

60. | Dr. B—s. 38 do. 10.5 — — — 7,8 3 

61. B—n. 30 Urethritis 60 — — ! — 3,5 2,5 

62. T—£. 48 do, 6,5 5,9 ‘ 5,15 ‘ 9,5 8,9 3 

63.: P—r. 28 do. | 725 DA ‘ 8,75 3,5 

GL L--n. 30 do. | 8 rh 9 4.5 8,5 

65.: H—r. 32 do. 10,75 — | — — 5,75 D 

66. S—e. 20 do. VS - lo 78 825 ‘ 375 

67. S—r. 27 Urethr. u. Prost. 6.25 — | — 8,5 3,25 3 

66. T—n. An do. 6 et = 3253 

69. Z—r. 41 do. 05 85 85 9 6.25 4,25 

70. T—z. +85 do. 10 9,5 | T 7,5 6,5 SE 

71. R-d. 32 Urethritis , 700725: 675 1125, 325  3,1à 


| | | | | 


Die Resultate, welche sich aus dieser Zusammenstellung ergeben, 
sind nach verschiedener Richtung hin bemerkenswert. — Auffallend 
ist vor allem die große Variabilität der Länge der Pars posterior. Sie 
wurde an sämtlichen Bogenalsschnitten der Zirkumferenz beobachtet, 
wenn auch, wie wir später sehen werden, nicht ganz gleichmäßig. 
— Betrachten wir zunächst die Längsdimensionen der untern (rektal- 
wärts gelegenen) hintern Harnröhrenwand. 


l. Unterwand. 
Tabelle III. 





Länge:! 2—3 | 3—4 | 4-5 5-6 : 6-7 7-8 | 8—9 9-10! 10—11 em 


Zahl d.| 2 3 415 9:8, 72.105 3 
Pat. | | | | | | | | | 


Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß die hintere 
Harnröhre bei chronischer Urethritis unter 71 Fällen 66 mal erheb- 
lich länger ermittelt wurde, als von den früheren Autoren bei nor- 
maler Harnröhre. — Hierbei ist allerdings za berücksichtigen, daß 
bei unsern Ausmessungen die Pars bulbica in die Ausmessung ein- 
bezogen wurde, während bei den in der Tabelle I zusammengestellten 
Resultaten die Zahlen sich nur auf die Strecke Sphineter internus 
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bis zum Sphincter externus beziehen. Trotzdem ist der Unterschied 
ein ganz auffallender; denn auch wenn man die Länge der Pars 
bulbica, welche nach früheren Untersuchungen von mir 0,5—1 cm 
beträgt, abzieht, bleibt eine sehr erheblich größere Länge gegenüber 
den früheren Feststellungen. 


Unsere Resultate ergeben somit, daß bei Urethritis die hintere 
Harnröhre in der Regel sehr verlängert ist. Diese Verlängerung 
ist nun bei den einzelnen Personen in sehr verschieden hohem Grade 
beobachtet worden. 


Die Ursache der Verlängerung der hintern Harnröhre ist, wie 
sich sogleich ergeben wird, in der Zunahme der Dimensionen der 
Prostata zu suchen. Es ist leicht ersichtlich, daß durch Schwellungs- 
zustände dieses Organes auch die von ihm umgebene Harnröhre mit- 
betroffen, d. h. verlängert wird. Wir müssen daher bei Urethritis, 
welche mit Prostatitis kompliziert ist, auf eine erhebliche Zunahme 
der Länge der Pars prostatica gefaßt sein. Außerdem scheint es, 
daß auch in den Fällen, in welchen keine manifeste Prostatitis 
nachweisbar ist, die Pars posterior sich verlängert, wenn sich der 
Patient dem 5. Dezennium nähert. Bei einer Gruppierung unseres 
Materials von diesem Gesichtspunkt aus ergibt sich 


Tabelle III. 





| Alter der Patienten 
Lünge der Pars posterior 








"nn wm en 
9—6 cm | 14 Pat. | 10 Pat. | 
6—1]1 cm 1) -4 | 15 „ 13 Pat. 


Aus dieser Tabelle geht hervor, daß unter 71 untersuchten 
Fällen, niemals bei einem Patienten, welcher älter als 40 Jahre war, 
die hintere Harnröhre weniger als 6cm gemessen hat, gleichgültig 
ob die chronische Urethritis durch Prostatitis kompliziert war oder 
nicht. — Es scheint also, daß sich bereits lange vor dem Manifest- 
werden der Symptome der Prostatahypertrophie die an die offenbar 
schon wachsende Prostata angrenzenden Abschnitte der Pars poste- 
rior länger werden. Daß aber eine, wahrscheinlich vorübergehende 
Verlängerung der Pars posterior auch bei jugendlichen Individuen 
eintritt, falls die Urethritis durch Prostatitis kompliziert ist, 
ergibt sich aus der folgenden Tabelle. 
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Tabelle IV. 





Länge der Pars post. Zahl d. Pat. | Urethritis simpl. Urethritis kompliziert und 








bei | Prostatitis bei 
2—3 cm 2 2 0 
3—4 „ 3 3 0 
45, 4 4 0 
5—6 „ 15 13 2 
gët 19 10 9 
1—8 , 8 4 4 
8—9 „ 7 1 6 
9—10, 10 1 9 
10—11, 3 1 2 


Von 24 Patienten, bei denen die untere hintere Harnröhre 
zwischen 2—6cm maß, litten 2, d. h. 8,3°, an Prostatitis; von 
47 Patienten, bei denen die Länge der hintern Urethra zwischen 
6 und 11cm betrug, war bei 30, d. h. bei über 60°/, Prostatitis 
nachweisbar. 

Aus der Zusammenstellung dieser Zahlen ergibt sich nicht nur 
der Einfluß der Prostataschwellung auf die Länge der Pars prosta- 
tica, sondern sie erklären auch bis zu einem gewissen Grade, warum 
wir in denjenigen Fällen, in welchen per rectum oder auf Grund 
sonstiger klinischen Symptome eine Prostataschwellung nicht nach- 
weisbar war, die Pars posterior bei Urethritis so häufig verlängert 
gefunden wurde. Offenbar waren hier nur die zunächst den Harn- 
röhrenlumen gelegenen Abschnitte der Prostata geschwollen und 
hatten auf diese Weise eine Verlängerung der Urethra bewirkt. 

Daß die Verlängerung der hintern Harnröhre bei Urethritis 
hauptsächlich durch die Schwellung der Prostata bedingt ist, ergibt 
sich auch aus folgender Erwägung. — Es muß nämlich, falls obige 
Voraussetzung zutreffend ist, hauptsächlich der nach der Blase zu 
gelegene Abschnitt der Harnröhre bei komplizierender Prostata- 
schwellung verlängert sein. Denn nur nach dem freien Blasenkavum 
zu hat die Harnröhre für eine wesentliche Verlängerung freien Spiel- 
raum. Es müßte also in solchen Fällen hauptsächlich der zwischen 
Colliculus und Sphincter internus gelegene Abschnitt der Pars 
posterior verlängert sein. Dies ist leicht festzustellen, wenn man 
sich erinnert, daß bei normaler Harnröhre nach Angaben der Autoren 
der Collieulus in der Mitte der Pars prostatica gelegen ist. Hieraus 
ergibt sich, daß in der Norm die Strecke Sphincter internus — Colli- 
culus kürzer sein muß, als die Distanz Colliculus — Collet fibreux; 
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denn die letztere umfaßt ja außer der halben Pars prostatica noch 
die Pars membranacea und bulbica. Eine Umkehr dieses Verhält- 
nisses zugunsten der hinteren Partie würde somit bedeuten, daß die 
hintern Abschnitte der Pars prostatica besonders stark verlängert 
sind. — 

Untersuchen wir nun auf Grund dieser Erwägung die ın 
unsern Fällen ermittelten zahlenmäßigen Verhältnisse, so ergibt sich 
folgendes: 

Von 9 Harnröhren mit einer 2,75—5 cm messenden Pars poste- 
rior war der proximal vom Colliculus gelegene Abschnitt 6 mal 
kürzer, 3mal länger, als der distal gelegene bis zum Collet fibreux 
reichende. 8mal handelte es sich um Urethritis simplex, einmal 
um Urethro prostatitis. Bei dieser letztern war die proximale Distauz 
größer als die distale. 

Von 42 Harnröhren mit einer Pars posterior von 5—8cm Ge- 
samtlänge war der proximal vom Colliculus gelegene Abschnitt 23 mal 
kürzer, 19 mal länger als der distale. — Von den zur ersten Gruppe 
gehörenden 23 Fällen handelte es sich 17 mal um einfache Urethritis, 
6 mal um Urethroprostatitis. — Bei den zur zweiten Gruppe ge: 
hörigen 19 Fällen bestand 9 mal einfache Urethritis, 10 mal Urethro- 
prostatitis. | 

Von 20 Harnrühren mit einer 8—11 cm messenden Pars poste- 
rior war (br proximaler Abschnitt 6 mal kürzer, 15 mal länger als 
der distale. — Von den 5 Fällen bestand 1 mal Urethritis simplex, 
4 mal Urethroprostatitis. — Von den 15 Fällen der zweiten Gruppe 
handelte es sich 1 mal um Urethritis simplex, 14 mal um Urethro- 
prostatitis. 


Hieraus folgt: 


1. Je länger die Pars posterior bei chronischer Urethritis, um so 
häufiger ist absolut und relativ der Anteil der Prostatitis. Denn: 

In 9 Fällen einer 2,75—5 cm langen Urethra posterior bestand 
l mal Prostatitis—=11°,,. 

In 42 Fällen einer 5—8cm langen Urethra posterior bestand 
16 mal Prostatitis = 38° .. 

In 20 Fällen einer 8—11 cm langen Urethra posterior bestand 
18 mal Prostatitis = 90° A 


2. Die Veflängerung der untern Harnröhrenwand findet haupt- 
sächlich in dem zwischen Colliculus und Sphincter internus liegen- 
den Abschnitte der Pars posterior statt. Je länger die gesamte 
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Pars posterior, um so relativ häufiger ist der proximale Abschnitt 
an Länge dem distalen überlegen. 

Unter 9 Fällen mit 2,75—5cm langen Urethra posterior war 
die proximale Distanz größer als die distale in 33°/,. 

Unter 42 Fällen einer 5—8Scm langen Urethra posterior war 
die proximale Distanz größer als die distale in 45°... 

Unter 20 Fällen einer 8—-1l1cm langen Urethra posterior war 
die proximale Distanz größer als die distale in 75°/,. 

Hieraus ergibt sich einwandsfrei der Eintluß der Prostata- 
schwellung auf die Pars posterior, insbesondere auf den zwischen 
Colliculus und Sphincter internus gelegenen Abschnitt. 


2. Obere (symphysenwärts gelegene) Wand d. Pars posterior. 

Für die Oberwand der Pars posterior kommen als Orientierungs- 
punkte für die Ausmessung nur 2 Punkte in Betracht: a) Die 
Übergangsfalte von der Blase in die Pars posterior der Harnröhre, 
b) die gardinenartig die Pars bulbica von der cavernosa abschließen- 
den Schleimhautfalte. — Keiner von beiden liegt in derselben 
Transversalebene wie die entsprechenden Punkte an der Unterwand; 
vielmehr liegen beide oberen Grenzpunkte etwas mehr distalwärts als 
die entsprechenden unteren. — Auf diese Tatsache hat, soweit sie 
die Blasenfalte (den Sphincter internus) betrifft, bereits Kalischer 
aufmerksam gemacht und zwar gelegentlich seiner anatomischen 
Untersuchungen über dieZusammensetzung der Harnröhrenmuskulatur. 
Goldschmidt hat die Beobachtungen Kalischers mit Hilfe der en- 
ddoskopischen Untersuchung bestätigt. — Ganz analog verhalten sich 
die beiden Falten, welche oben und unten die Pars bulbica von der 
Pars cavernosa abgrenzen. Nur ist hier die Richtung der Grenzfalte, 
wie wir sehen werden, noch weit schräger, d.h. die obere, symphysen- 
wärts gelegene Wand ist in der Regel beträchtlich länger, als die 
untere, rektalwärts gelegene. Diese unsere Beobachtung steht ım 
Einklang mit Mitteilungen anderer Autoren. So beträgt nach 
Thompson die Länge der Pars membranacea für die untere Wand 
1,2—1,5 cm, für die obere Wand hingegen 1,8 cm. — Diese Differenz 
resultiert nach Thompson aus der schrägen Richtung dieses Ab- 
schnittes, die ihrerseits die Folge des von oben nach unten ver- 
laufenden, den Bulbus umgebenden Corpus cavernosum ist. — Ahn- 
lich lautet die Angabe bei Rauber-Kopsch, der für die untere 
Wand eine Länge von 1,5 cm für die obere von 2cm angibt. Auch 
hier wird die Ditferenz aus dem schiefen Eindringen der Pars mem- 
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branacea in den Bulbus urethrae erklärt. — Wie sich aus unsern 
Beobachtungen, auf die wir weiter unten ausführlicher eingehen 
müssen, ergibt, ist die Differenz bei chronischer Urethritis in den 
meisten Fällen weit größer. — Die Länge der Oberwand der 
hinteren Harnröhre betrug: 


Tabelle V. 





Länge 4-5 5-6 |6-7 7-8 8—9 9—10 10—11 11—12 12—16 








Zabl d. Pa| 8 1 |7 |1613 6 | 3 8 | 5 


Vergleicht man diese Zablen mit den entsprechenden für die 
untere Harnröhrenwand ermittelten so ergibt sich, daß sowohl das 
Minimum wie auch das Maximum der Zahlenwerte die entsprechen- 
den Zahlen der Unterwand erheblich übertrifft. 

Dagegen ist der prozentuale Anteil der einzelnen Fälle an den 
verschiedenen Längen der obern Harnröhrenwand mutatis mutandis 
an der obern Harnröhrenwand sehr ähnlich wie an der Unterwand. 
Dasselbe trifft auch für das Alter der Patienten zu. 

Tabelle VI. 


Alter des Patienten 
19—30 | 30-40 | „40-50 


Länge der Pars posterior superior : 











4—6 cm 12 9 


6—16 cm 16 T 10 


| 


Auch hier finden wir wie an der Unterwand die auffällige Tat- 
sache, daß bei Patienten, welche sich dem 50. Lebensjahre nähern, 
die Harnröhre ausnahmslos verhältnismäßig lang ist; anderseits fin- 
den wir zum Teil recht bedeutende Längen auch bei jugendlichen 
Individuen. Daß auch hier die Prostatitis, insbesondere Schwellungs- 
zustände dieses Organes schuld an der Verlängerung sind, ergibt 
sich aus folgender Zusammenstellung: 

Tabelle VII. 














Urethrethris ‚Urethritis compl. durch 


i | 
Länge d. Pars post. sup. Zahl der Pat. simplex bei Prostatitis bei 


4—5 3 8 0 
5—6 l ] 0 
6—7 8 6 2 
1 —8 15 12 3 
8—9 13 4 9 
9—10 5 | 3 2 
10—11 4 2 2 
11—12 d 0 2 
12—16 3 l | 2 
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d. h. bei Patienten, deren Oberwand zwischen 4 und 6cm maß, 
litt keiner (= 0°/,) an Urethroprostatitis; von 41 Kranken, deren 
Oberwand zwischen 6 und 10cm maß, bestand bei 16 (— 39°/,) 
und von 9 Kranken, deren hintere obere Harnröhre zwischen 10 
und 16cm maß, bei 6 (=66°/,) gleichzeitig Prostatitis. 


Es ergeben sich somit auch für die obere Harnröhrenwand in 
ihrer Beziehung zur Prostatitis ganz ähnliche Verhältnisse, wie wir 
sie für die Unterwand feststellen konnten. 


Von besonderem Interesse war ferner die Beantwortung der 
Frage nach dem relativen Verhältnisse der Länge der Ober- 
wand zu der der Unterwand des hinteren Harnröhrenabschnittes 
sowohl bei unkomplizierter Urethritis als auch bei Urethroprostatitis. 
— Ist nämlich, wie auf Grund der Untersuchungen ermittelt worden 
ist, die Prostataschwellung im wesentlichen die Ursache der Verlänge- 
rung der Pars posterior, so muß a priori gefolgert werden, daß die 
‚Differenz der Ober- und Unterwand um so geringer sein wird, je länger 
die untere Harnröhrenwand ist. Denn hauptsächlich der Teil der 
Prostata bedingt durch seine Schwellung die Verlängerung der Harn- 
röhre, welcher rektalwärts gelegen ist, während der symphysenwärts 
gelegene Abschnitt der Drüse, welcher in der Norm erheblich weniger 
voluminös ist, auch durch Anschwellung weniger die Länge des 
Harnröhrenabschnittes, den er umgibt, beeinflussen kann. 


Es wurden daher zunächst festgestellt (und zwar bei Urethritis 
simplex und Urethroprostatitis gesondert), in welchen Fällen die 
Oberwand kürzer resp. länger war als die Unterwand, und in 
welchen Fällen beide gleich lang waren. 


Es ergab sich 
l1. Einfache Urethritis (32 Fälle). 
Oberwand kürzer als Unterwand: 1 mal (3°/,) 
= gleich der S l mal (3°) 
= länger als a 30 mal (94°/,) 
Von den 30 Fällen, in welchen die Oberwand länger war als 
die Unterwand, betrug die Differenz 
0,25—2 cm in 17 Fällen (= 56,7 °;,) 
It ae ee. 


4—6 e. 2 SE a (—=10 ”,) 
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2. Urethroprostatitis (22 Fälle). 
Oberwand kürzer als Unterwand 2 mal 9°/, 

o gleich der a S 5 97 

d länger als S 18 „82° 

Von den 18 Fällen, in welchen die Oberwand länger war als 

die Unterwand, betrug die Differenz 
0,25—2cm in 10 Fällen (= 55°/,) 
2— + n»n» ô nm (= 33°,,) 
Sech n» 2 nm (— 12°) 

Aus der Gegenüberstellung der absoluten Zahlen bei Urethritis 
simplex einerseits und Urethroprostatitis andererseits ergibt sich, dab 
bei Urethroprostatitis die Oberwand etwas häufiger gegen die Unter- 
wand an Länge zurückbleibt, als dies bei einfacher Urethritis der Fall 
ist. In allen denjenigen Beobachtungen in denen die obere Harnröhren- 
wand länger ist als die untere, sind die Verhältnisse die gleichen; 
mag es sich um Urethritis simplex oder Urethroprostatitis handeln, 
vorausgesetzt, daß wir nur die absolute Differenz zwischeu der Länge 
der Oberund Unterwand als Grundlage der Berechnung wählen. 

Noch charakteristischer treten diese Verhältnisse hervor, wenn 
man nicht nur die Tatsache der Differenz zwischen der Länge der 
Ober- und Unterwand überhaupt, sondern die Höhe der Differenz 
(in Prozenten ausgedrückt) der Betrachtung zugrunde legt. 

Dann ergibt sich folgendes: 

l. Urethritis simplex (32 Fälle). 

In 5 Fällen, bei einer Länge der untern hintern Wand von 
2—4cm, war die obere Wand im Durchschnitt um 72°/, länger. 

In 15 Fällen, bei einer Länge der untern hintern Wand von 
4—6cm, war die obere Wand im Durchschnitt um 37°/, länger. 

In 12 Fällen, bei einer Länge der untern hintern Wand von 
6—8cm, war die obere Wand im Durchschnitt um 26°, länger. 


2. Urethroprostatitis. 
In 11 Fällen, bei einer Länge der unteren hinteren Wand von 
5,5—8 cm war die obere Wand im Durchschnitt um 29°/, länger. 
In 11 Fällen, bei einer Länge der unteren hinteren Wand von 
8—10,5 cm war die obere Wand im Durchschnitt um 15,4°/, länger. 
Anm. Es braucht nicht besonders hervorgehoben zu werden, daß diesen 
Zahlen, welche auf Grund von Durchschnittsberechnungen gefunden wurden, nur 
ein bedingter Wert zukommt, um so mehr als sie aus verhältnismäßig geringen 


Summen von Einzelbeobachtungen ermittelt worden sind. Immerhin ist die Gesetz- 
mäßigkeit, welche sich aus ihnen herauslesen läßt, nicht von der Hand zu weisen. 
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Aus diesen Berechnungen ergibt sich, daß mit wachsender Länge 
der unteren hinteren Harnröhrenwand die der oberen (hinter der 
Symphyse gelegenen) Wand nicht gleichen Schritt hält. Vielmehr 
wird die Differenz zwischen beiden um so geringer, je länger die 
 rektalwärts gelegene Wand ist. — Besonders deutlich zu erkennen 
ist dies bei Urethroprostatitis. Abgesehen davon, daß hier verhält- 
nismäßig häufig obere und untere Wand gleich lang oder gar die 
obere kürzer als die untere ist, wurde zumal bei den 11 Fällen, bei 
welchen die untere Wand 8—10,5 cm lang war, ein durchschnitt- 
liches Überwiegen der oberen Wand nur um 15,4°/, konstatiert. 

Auch aus diesen Tatsachen läßt sich schließen, daß im wesent- 
lichen als Ursache der übermäßigen Verlängerung der hinteren 
unteren Harnröhrenwand der zwischen Rektum und Harnröhre ge- 
legene Abschnitt der Prostata aufzufassen ist. 


3. Seitenwände. 

Die Länge der Seitenwände der hinteren Harnröhre (vom 
Sphincter internus bis zum sog. Collet fibreux) ist von mir in 
20 Fällen bestimmt worden. Von diesen litten 10 Patienten an 
einfacher Urethritis, 10 an Urethroprostatitis. 


Was zunächst das allgemeine Verhältnis ihrer Länge zu der- 
jenigen der Unterwand anlangt, so waren die Differenzen zwischen 
Seitenwänden und Unterwand viel kleiner, als die zwischen Ober- 
und Unterwand der Pars posterior. In der Mehrzahl der Fälle, 
und zwar sowohl bei Urethritis simplex, als auch bei Urethro- 
prostatitis, waren die Seitenwände etwas kürzer als die Unterwand, 
— Unter 10 Fällen von Urethritis simplex war die rechte Seiten- 
wand 7mal, die linke 8mal kürzer als die Unterwand der hinteren 
Harnröhre; dasselbe Verhalten wurde auch bei Urethroprostatitis 
beobachtet: hier war (gleichfalls unter 10 Fällen) die rechte Seiten- 
wand 9mal, die linke 8mal kürzer als die Unterwand. 

Berechnet man zahlenmäßig diese Verhältnisse in derselben 
Weise wie vorher zwischen Ober- und Unterwand, so ergibt sich 
folgendes: 
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Tabelle VIII. 
Differenz der Länge der Seitenwand von der der Unterwand. 
1. Urethritis simplex. 






























































| | Unt Differenz Differenz 
| Name oo der linken Seitenwand der rechten Seitenwand 
| absolut prozentual absolut prozentual 
2.1 B—e. , 65 : — 08°) — 77% + 1,0 15,40, 
8. Bl—e. 6,5 |  —0,5 E Gr — 0,5 S 
4. L—g. 6,5 — 0,25 — 39, — 2,25 — 34,3 . 
5.. T—z. 5.75 | — 0,25 — 43, + 0,5 8,6 
8 Pt ı 55 — 1,0 — 18,0 , — 0,25 _ 45, 
10. Sa. 75 — 0,25 u, — 9,5 — 33,0 , 
11. B—k. 4.75 —- 1,50 — 31,6 „ + 1.5 —+ 31,6 
57.. K—r. 75 — 0,25 40 — 0.5 06. 
62. T—ı 6,5 16 — 15,0 „ 2040 ` zills. 
71.) Rd 7,0 +0,25 36; — 0,25 ! — 36, 
2. Urethroprostatitis. 
| Unt Differenz Differenz 
' Name on der linken Seitenwand der rechten Seitenwand 
| | | absolut prozentual absolut prozentual 
I. C—n. Í 85 | — 0,25 — 2,0%, 051-489, 
6. Doe | 73 +0,25 DB + 0,5 - 68, 
I; E 8,5 — 1, er — 0,95 ` — 29, 
9.: B—z | 8,75 — 0,75 — 83, =125 | si 
54. H-n. | 105 =05 À 47. —1,5 — 14,0 
55.. FE—z. ; 6,25 : — 1.0 ı — 16,0, — 0,5 -- 8,0 
56. | M—s 10.7: ==L0 — 143 „ 935 — 35,7 
59.) Kr 655: +06 À Sat, — 1,25 — 18,5, 
60., Z—r |105 | —175 | —167, — 20 — 19,0 
Et Teza 100: © 0 he 50: — 3,0 — 80,0 


Es war also bei 
einfacher Urethritis 
die linke Seitenwand in 8 Fällen im Durchschnitt um 8° , kürzer, 
in 2 Fällen um 17°/, länger als die Unterwand; 
die rechte Seitenwand in 7 Fällen im Durchschnitt um 14°/, kürzer, 
in 3 Fällen um 18° , länger als die Unterwand; 


bei Urethroprostatitis 
die linke Seitenwand in 8 Fällen im Durchschnitt um 10,7 °/, kürzer, 
in 2 Fällen um 10°/, länger als die Unterwand; 
die rechte Seitenwand in 9 Fällen im Durchschnitt um 16,4 °/, kürzer, 
in 1 Falle um 6,8°, länger als die Unterwand. 
Es ergibt sich somit, daß die Seitenwände der Pars posterior 
sowohl bei einfacher Urethritis als bei mit Prostatitis komplizierter 


S SÉ a Ee , 
t} — =. kärzer, -;- -- länger. 
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Urethritis im allgemeinen kürzer als die Ober- und Unterwand sind 
Da, wie wir oben gesehen haben, die Verlängerung der Unterwand 
hauptsächlich durch den zwischen Colliculus und Sphincter internus 
gelegenen Abschnitt bedingt ist, während an der Verlängerung der 
Oberwand hauptsächlich derjenige Abschnitt beteiligt ist, welcher 
hinter der Symphyse gelegen ist, so folgt daraus, daß die Seiten- 
wände von keinem dieser die Verlängerung herbeiführenden Ursachen 
wesentlich betroffen werden. 


Wir haben uns somit die Konfiguration der Pars posterior so 
vorzustellen, daß sowohl die Richtung des Sphincter internus, wie 
diejenige des Sphincter externus schräg von hinten oben nach vorn 
unten verläuft. 


Kommt es zu einer durch entzündliche Prozesse bedingten 
Verlängerung der Pars posterior, so werden die 4 Quadranten des 
Harnröhrenzylinders davon in ungleichem Maße betroffen. Am 
meisten die Unterwand, etwas weniger die obere, am wenigsten die 
Seitenwände. — Während aber bei der Unterwand vorwiegend der 
zwischen Sphincter internus und Colliculus seminalis gelegene Ab- 
schnitt von der Verlängerung betroffen wird, scheint diese an der 
Oberwand, wenn auch in weit geringerem Maßstabe, hauptsächlich 
auf Kosten des hinter der Symphyse gelegenen Abschnittes zu er- 
folgen. Bei den Seitenwänden hingegen sind alle Teile gleichmäßig, 
allerdings in weit geringerem Grade an der Verlängerung beteiligt. 

Was die Länge der Seitenwände, untereinander verglichen, an- 
langt, so ist ihre Asymmetrie sehr bemerkenswert. — Sie ergibt 
sich zahlenmäßig aus der folgenden Tabelle, und zwar besteht sie 
soviel bei einfacher Urethritis, als auch bei Urethroprostatitis. 


Tabelle IX. 
1. Urethritis simplex. 









































| Nase Unter- linke | rechte Differenz der 
S wand Seitenwand Seitenwand Seitenwandlänge 
= er Sr nn = EE SE a La pr 
2,1 Be | 65 — 0,5 l- 1,0 | 1,5 
8.1 Bl-e Ä 6,9 — 0,5 — 0,5 0,0 
4, L—g 6,5 — 0,25 - 2,25 2.0 
D. T—z 5,15 | — 0,26 }- 0,5 | 0,75 
8. P-t 55 | 10 — 0,25 0,75 
10, Se 7,5 035 | 0-95 2,25 
11.! B-k. 4,75 + 1,5 + 1,5 0,0 
57. Er 7,5 1 —0,25 — 0,5 0.25 
62. T—f 6,5 | — 1,0 — 0,75 0,25 
71.  R-d. 7,0 — 0,25 — 0,25 | 0,50 
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2. Urethroprostatitis. 











Unter- linke | rechte | Differenz der 














| Name | wand ; Seitenwand | Seitenwand | Seitenwandlänge 

| C—n | 8,5 — 0.25 — 0.5 0,25 

6. D—g. ` 72 +0,25 +05 0,25 

7. J= | 85 — 15 02%, | 1,25 
o Ba BIR — 0,75 | —1925 ` 0,5 
54. H—n. | 105 — 0.5 — 1,50 1,0 
55. | F—z | 6,25 — 1,0 05 0,5 
56. M— ' 100 ©  —10 — 2,5 1.5 

al Ka | 675 1  +-0,5 — 1,26 1,75 

69.) Z—r. : 105 — 1,75 — 2,0 0,25 
70. | T—z | 100 |  —0,b 0-80 2,5 


Es ergibt sich aus dieser Zusammenstellung, daß bei ein- 
facher Urethritis unter 10 Fällen nur 2mal die Seitenwände 
gleich lang waren, daß dagegen 8mal Asymmetrie bestand. Diese 
Asymmetrie äußerte sich nicht nur in absoluter Ungleichheit der 
Länge beider Seitenwände, sondern auch in dem ungleichsinnigen 
Verhältnis zur Unterwand. Unter den 10 Fällen war 3mal die eine 
Seitenwand etwas länger, die andere etwas kürzer als die zugehörige 
Unterwand der Harnröhre. Die Differenzen selbst schwankten von 
0,25—2,25 cm, waren also teilweise recht erheblich. 

Ähnlich verhielten sich die Seitenwände bei Urethroprosta- 
titis. Eine Übereinstimmung der Seitenwandlänge wurde hier nie- 
mals beobachtet; ein ungleichsinniges Verhalten zur Unterwand ein- 
mal. Die absolute Differenz in der Länge der beiden Seitenwände 
wechselte zwischen 0,25 und 2,50. 

Die Erklärung dieser auffälligen Tatsache ist wohl darin zu 
suchen, daß sowohl der Annulus urethro-vesicalis (Sphincter internus) 
als auch der Übergang der Pars bulbica zur Pars cavernosa eine 
ungleichmäßige Konfiguration haben. — Beim Orificium vesicale 
handelt es sich wahrscheinlich um Schwellungszustände, welche diese 
Unregelmäßigkeiten hervorrufen. Schon Goldschmidt hat darauf 
aufmerksam gemacht, daß die Ränder des Orificium häufig ganz 
unregelmäßig gestaltet sind. — Er vermutet, nach meiner Meinung 
mit Recht, daß es sich hier um infiltrierende Prozesse handelt, 
welche dem Annulus urethralis seine Elastizität geraubt haben. Ist 
dies an den verschiedenen Punkten der Zirkumferenz in verschieden 
hohem Grade der Fall, so ergeben sich naturgemäß nicht nur ver- 
schiedene Abweichungen im transversalen, sondern auch im Längs- 
durchmesser der Schleimhaut. — Darauf, daß schon in der normalen 
Harnröhre Asymmetrien in der Regio bulbica vorkommen, hat bereits 
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Otto Kalischer aufmerksam gemacht. Sie hängen mit dem von 
ihm häufig beobachteten asymmetrischen Ansatz der Mm. bulbocaver- 
nosi an den Bulbus urethrae zusammen. Ebenso wie der Muskel- 
verlauf der an die Harnröhre ansetzenden Muskelgruppen nicht 
immer symmetrisch ist, so sind auch die Organe, an welche sie an- 


setzen und die wichtigeren Schleimhautduplikaturen häufig asym- 
metrisch. 


Diese Tatsachen erklären zur Genüge die so häufig auftretende 
Asymmetrie der Seitenwände der hinteren Harnröhre. 
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Über den praktisch-therapeutischen Wert 
des Cystopurins. 
Von 
Dr. med. G. Krebs, Leipzig. 


Seitdem durch Nicolaier das Hexamethylentetramin in die 
Therapie eingeführt wurde und man seinen Wert bezüglich der 
günstigen Beeinflussung der erkrankten Harnwege erkannt und 
schätzen gelernt hatte, sind zahlreiche Versuche gemacht worden, 
durch geschickte Kombinationen, einzelne dem Hexamethylentetra- 
min anhaftende Mängel zu beseitigen. Es entstanden eine Reihe 
von Kombinationen, die als Urotropin-Neu, Saliformin, Helmitol usw. 
bekannt sind. 

Neuerdings verdient unter den Hexamethylentetraminsalzen auf . 
Grund seiner klinischen Erfolge ein Präparat besondere Beachtung, 
das den Namen „Cystopurin“ trägt und eine Kombinationsver- 
bindung zwischen Hexamethylentetramin und Natriumazetat darstellt. 
Das Präparat kommt in Tabletten a 1g in den Handel. Im all- 
gemeinen kommt man mit 3><2 Tabletten, d.h. mit 6g pro die 
aus. Die Tabletten sind im kalten und warmen Wasser leicht lös- 
lich und können ohne jedes Corrigens genommen werden, ein Um- 
stand, der den therapeutischen Wert eines Heilmittels beträchtlich 
erhöht, da es von den Patienten wochenlang ohne Widerwillen ver- 
tragen wird. 

Der Wirkungsvorgang des Cystopurins ist Gegenstand mehr- 
facher Untersuchungen gewesen. Von Bergell!) wird die früher 
allgemein angenommene Erklärung, daß die Wirkung des Hexa- 
methylentetramins auf einer Abspaltung von Formaldehyd im Harn 
berulit, als unzureichend erklärt. Eine Bestätigung scheint diese 
. Auffassung dureh die klinisch-experimentellen Untersuchungen von 


1) Deutsche Medizinische Wochenschrift 1907, 2. 
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Bebert!) zu gewinnen, der dem Natriumazetat neben der diureti- 
schen Wirkung die Fähigkeit zuschreibt, das Hexamethylentetramin 
schneller und weniger zerlegt in die Harnwege zu befördern, und 
aus diesem Verhalten eine Reihe von Vorzügen, vor allem die 
größere Zuverlässigkeit des Cystopurins herleitet. Mir scheint 
manches für die Berechtigung dieser Auffassung zu sprechen, da 
ich mit Cystopurin Heilung in Fällen erzielte, in denen andere 
Formaldehydpräparate mit wenig Erfolg angewendet wurden. 

Fassen wir lediglich die klinische Seite ins Auge, so steht 
fest, daß mit der Anwendung des Cystopurins Erfolge erzielt 
worden sind, die über die einfache Hexamethylentetraminwirkung 
weit hinausgehen und dazu auffordern, neue Tatsachen über die 
Art seiner Wirkung zu sammeln. 

Mehrere sich gegen die üblichen Mittel refraktär verhaltende 
Fälle meiner Praxis gaben mir Anlaß zur systematischen Anwen- 
dung des Cystopurins, dessen ich mich vorher bereits verschiedent- 
lich mit gutem Erfolge bedient hatte. | 

Meine hauptsächlichsten Erfahrungen erstrecken sich auf die 
Behandlung von 

I. Blasenkatarrhen 
a) idiopathischer, 
b) gonorrhoischer, 
c) prostatischer Natur, 


II. einzelner Fälle von Nierenerkrankungen. 


In der Mehrzahl meiner Fälle handelt es sich um gonorrhoische 
Infektionen, bei denen sich eine Posterior oder Cystitis entwickelt 
hatte. Ganz auffällig schnell pflegten sich die stark getrübten 
Urine aufzuhellen und der unangenehme Tenesmus zu verschwinden. 
Selbst chronische Cystitiden gonorrhoischer Natur, die ja bekannt- 
lich sehr hartnäckig sind und oft jeder Behandlung trotzen, konnten 
in verhältnismäßig kurzer Zeit soweit beeinflußt werden, dal makro- 
skopisch Trübungen nicht mehr festgestellt werden konnten. 

Bei den chronischen Cystitiden führte Cystopurin — natürlich 
unter Mitwirkung anderer Faktoren — eine endgültige Heilung auch ` 
sehr hartnäckiger Fälle herbei. Neben der schnellen Klärung der 
stark sedimentierenden, bakterien- und schleimhaltigen Cystitisurine 
war die gleichzeitige Einwirkung auf den Harndrang besonders 
augenfällig, so daß ich manche dankbare Anerkennung von den 


1) Berliner klinische Wochenschrift 1909, 41. 
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armen gequälten Patienten geerntet habe, die ihre Nachtruhe wieder- 
fanden vnd nicht mehr durch den häufigen Urindrang gestört wurden. 
Überhaupt konnte eine Kräftigung der Urinentleerung in fast allen 
Fällen wahrgenommen werden. 

Von den akuten Cystitiden reagierten auch schwerere Formen 
ganz ausgezeichnet schon auf relativ geringe Dosen Cystopurin, so 
daß bald normale Miktion eintrat und auch häufig von jeder loka- 
len Therapie abgesehen werden kennte. Irgend welche Reizerschei- 
nungen habe ich weder von seiten der Harnwege noch des Ver- 
dauungsapparates bemerkt, die sonst häufig bei anderen Mitteln 
eintreten, obwohl ich zeitweilig sehr hohe Dosen verabreicht habe 
auch an solche Patienten, die mir von früheren Behandlungen her 
als sehr empfindlich bekannt waren. Diese Beobachtung hat mich 
veranlaßt, Cystopurin auch bei prostatischer Harnretention in An- 
wendung zu bringen, und ich muß sagen, daß es bei diesen so 
komplizierten Krankheitsbildern allen Anforderungen genügte, die 
man billigerweise an ein solches Präparat stellen kann. 

Ich habe sehr häufig Gelegenheit gehabt, eine sehr schnelle 
Besserung der Beschwerden und eine ebenso prompte Desodori- 
sierung ungemein übel riechender Urine zu beobachten. 

Die zweite Gruppe meiner Beobachtungen umfaßt, wie schon 
oben erwahnt, einige Fälle von Nierenerkrankungen. Speziell 
möchte ich einen Fall von akuter Nephritis hervorheben, der be- 
reits anderweitig mit anderen Mitteln behandelt war und nach Ein- 
nahme von täglich Sg C'ystopurin nach 14 Tagen als völlig geheilt 
entlassen werden konnte. 

Es versteht sich von selbst, daß einem Mittel, das mit guten 
antibakteriellen Eigenschaften gute Bekömmlichkeit verbindet, auch 
cine prophvlaktische Bedeutung zukommt. Ich habe das Cystopurin 
in zahlreichen Fällen beim Katheterisieren, bei langtdauernden 
Bougiekuren usw. angewendet, um bei etwaiger Verschleppung von 
Keimen aus der Harnröhre den Ausbruch einer Cystitis von vorn- 
herein auszuschließen oder instrumentelle Blasenreizungen zu be- 
kämpfen. Ich muß sagen, daB ich mit den Resultaten recht zu- 
frieden bin. 

Alles in allem haben wir es mit einem sehr brauchbaren Harn- 
desinficiens zu tun, das selbst in größeren Dosen über lange Zeit 
hin gern genommen und gut vertragen wird und das weitere Prü- 
fung bei Erkrankungen des Urogenitaltraktus verdient. 
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28. Sitzung am 3. XI. 1911 im Saale des Urologischen Instituts 
unter Vorsitz des Herrn Prof. S. P. Fedoroff statt. 


Dr. Swentzitzky: Über prostatische Pyämie. 

Auf Grund seiner 8 Fälle von Eiterungsprozessen der Prostata 
kommt Referent zum Schluß, dab zuweilen die Drüse Ausgangspunkt 
septikämischer Erkrankungen abgeben könne, denen eigentümliche charak- 
teristische Symptome anhaften. Daher glaubt er sich berechtigt, solchen 
Fällen die obige Bezeichnung beilegen zu können. 

Dr. Loshnoff weist in der Diskussion darauf hin, dab er in den 
Fällen des Referenten die charakteristischen Symptome der Prostata- 
pyämie nicht konstatieren könne; so handelte es sich im ersten Falle 
um eine Prostatitis follicularis; im zweiten Falle blieb es unklar, ob es 
ein Abszeb oder eine Prostatitis parenchymatosa acutissima war; die 
Todesursache blieb auch unerwiesen; hatte man es hier nicht vielleicht 
mit einer Gonokokkämie zu tun, wobei das Antigonokokkenserum hätte 
gute Dienste leisten können? Der dritte Fall stellt einen Prostataabszeb 
vor; Autor sagt aber nicht, ob er primär oder die Folge einer sekun- 
dären Infektion gewesen. L. hatte Gelegenheit, akutes Auftreten von 
Prostatitis parenchymatosa acutissima, Periprostatitis, Abscessus prostatae 
und sogar metastatische Herde — nach einer Influenza — zu sehen. Fr 
spricht sich gegen das Einführen einer neuen Bezeichnung aus. 

Dr. Bjelawenez meint, dio Abszesse hätten eröffnet werden sollen. 

Dr. Cholzow hält den vom Referenten gemachten Vorschlag für 
berechtigt. die Einteilung der Krankheitformen als Pyämie, Septikämie, 
(ronokokkämie, Urosepsis durchzuführen, ja, sie selbst nach den vor- 
herrschenden Bakterien zu bezeichnen. Im zweiten Falle war die Er- 
öffnung der Drüse und der Kapsel notwendig. Wie die zwei Fälle ge- 
zeigt haben, erhält man gute Resultate. 

Dr. Liokumowitz weist darauf hin, daß statistische Daten aus den 
letzten 10 Jahren in 83°, den Gonococcus als ätiologisches Moment hin- 
stellen, während in 17°}, es andere Ursachen sind. 

Dr, Swentzitzky fügt noch hinzu, dab in seinem zweiten Falle 
die Erscheinungen sehr stürmisch gewesen waren; äubere Umstände ver- 
hinderten einen chirurgischen Eingriff, dessen Notwendigkeit er nicht 
zurückweist. 

Dr. Cholzow sagt zur operativen Technik, dab jetzt der Prostata- 
abszeB nach Zuckerkand] breit, ohne Einführung des Fingers in das 
Rektum eröffnet werde. 

Prof. Fedoroff hat Fälle gesehen, wo der Prostataabszeb erst später 
diagnostiziert wurde; im solchen Fällen könne man von einer prosta- 
tischen Septikämie reden. Die Schwierigkeit einer rechtzeitigen Dia- 
ynose veranlabt die Einführung der vorgeschlagenen Terminologie. 
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29. Sitzung am 1. XII. unter dem Vorsitz von Prof. S. P. Fedoroff. 


Dr. Hagentorn demonstriert einen Patienten mit einem Cornu 
cutaneum penis, einem nach Meinung des Referenten recht seltenen 
Leiden. In der Literatur fand er nur 109 Fälle, und 6 waren am Penis 
lokalisiert. Das ätiologische Moment war auch in diesem Falle eine 
Phimose, nach deren Operation vor mehreren Jahrem sich am Frenulum 
Hornplaques abzulagern begannen, die allmählich zum Bilde eines Cornu 
führten. Auch das Verwachsen des Präputiums mit der Glans könne, 
wie im vorgestellten Falle, als ätiologisches Moment dienen. Pat. hatte 
sich wegen schmerzhafter Erektion an den Arzt gewandt. 

Prof. Oppel meint, daß diese Auswüchse überall, wo sie auftreten, 
histologisch sich nicht voneinander unterscheiden. Am häufigsten wären 
sie an den Fingernägeln (Onychogryphosis), er hat aber auch einen Fall 
an dem Unterschenkel gesehen. Die Therapie ist natürlich chirurgisch. 
Rezidive wären beobachtet, worauf auch Prof. Fedorow hinweist. 

Prof. Oppel zeigt das Präparat einer Niere im Anfangsstadium der 
Tuberkulose. Eine kleine Kaverne am unteren Pol und eine cystöse 
Höhlung am oberen (partielle Hydronephrose) mit einzelnen Tuberkeln 
an den Wandungen. Die Niere stammt von einer sonst gesunden Frau, die 
wegen Nierenkoliken mit der Diagnose Nierensteine operiert worden war. 

Dr. Jeremitsch: Über hämatogene Nierenabszesse, 

Pat., 17 Jahre alt, erkrankte einen Monat nach Auftreten eines 
Furunkels an der Unterlippe und an der linken Hand an einem AbszeB 
in der rechten Niere mit Durchbruch in das paranephritische Gewebe 
und Entwicklung eines groben paranephritischen Abszesses. Eröffnung 
des Abszesses und die Nephrotomie brachten keine Heilung, die erst durch 
die Nephrektomie (25 Tage nach der ersten Operation) erzielt werden konnte. 
Der Abszeß hatte sich im Nierenparenchym befunden und sich aus einer 
Menge kleiner Abszesse, die konfluierten, entwickelt („Karbunkel der 
Niere“, Prof. Israel. Der Abszeß stand außer Verbindung mit dem 
Becken, daher unterschied sich der Urin der kranken Niere wenig von 
dem der gesunden. Referent hält die Entstehung für hämatogen. 

Dr. Gorasch: Über Alypin in der urologischen Praxis und die 
Komplikationen bei seiner Anwendung. 

Referent berichtet über einige Intoxikationserscheinungen, die er 
bei mehr als 1000 Füllen von Injektionen in die Urethra beobachtet hatte. 
Er hatte es in 2—5°/, Lösung angewandt. Alle Patienten erholten sich. 

Dr. Leshneff und Dr. Wassiljeff berichten über ähnliche Fälle 
aus ihrer Praxis. 

Dr. Cholzow weist im Anschluß darauf hin, daß Traumatisierung 
des Kanals zu vermeiden wäre, weil das der Resorption größerer Mengen 
Vorschub leiste und Intoxikationen schneller auftreten könnten. 


Die 30. Sitzung (3. Jahresversammlung) fand am 15. Dezember unter 

Vorsitz von Prof. Fedoroff statt. Nach Verlesung des Protokolls der 

vorhergehenden Sitzung, verlas der Sekretär den Bericht über die Sitzungen 
des vorhergehenden Jahres. 


— : 
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31. Sitzung der Gesellschaft am 26. Januar 1912 im Urologischen 
Institut unter dem Vorsitz von Prof. S. P. Fedoroff. 


Prof. Oppel demonstriert 2 Steine, je von der Größe einer Erbse 
und Bohne, die durch Röntgenaufnahme bei einem 12 jährigen Knaben 
diagnostiziert und unter Äthernarkose durch den Beckenschnitt entfernt 
worden waren. 

Wegen der Dünnwandigkeit des Nierenbeckens wurde keine Naht an- 
gelegt; tamponiert; in der Nachbehandlung eine Urininfiltration, an der 
nach Eröffnung noch ein kleiner Stein entfernt wurde. Die Fistel 
schloß sich in 5 Wochen, die Wunde heilte per granulationem. 

Prof. Fedoroff berichtet, daß er bei einem seiner Fälle beim 
Verbandwechsel noch 2 Steine hätte entfernen können, offenbar nach- 
gebliebene Bruchstücke; daher rät auch er, in dubiösen Fällen das Becken 
offen zu lassen. 

Dr. Dimitrieff demonstriert einen Fremdkörper, den er per sec- 
tionem altam aus der Blase entfernen mubte und der sich als Katheter- 
spitze erwies. Pat. hatte sich selbst katheterisiert, wobei der der Apotheke 
entnommene Katheter abrib. 

Dr. Leshneff teilt mit, daß sich im Nicolai-Militärhospital ein 
Katheter befindet, der aus der Harnblase entfernt wurde, wohin er 
während der Katheterisierung durch einen Arzt gelangte. 

Dr. Cholzow und Dr. Gorasch erbrachten auch kasuistische Beiträge. 

Dr. Kobylinsky referiert darauf über „Heminephrektomie einer 
hufeisenförmigen Niere“. | 

Der Vortrag rief groBes Interesse hervor, sowohl was die Seltenheit 
des Falles als auch den Operationserfolg betrifft. 


32. Sitzung am 9. Februar. 


Prof. Fedoroff sprach „Zur Kasuistik der Nierenchirurgie: Hydro- 
nephrosis vera et spuria“. 

N.N. Petroff berichtet über eine Hydronephrosis vera mit eigen- 
tümlicher Ätiologie. Eine offenbar angeborene Falte des Ureters, in 
seinem Beckenteil, schwoll unter dem Einflusse einer Infektion an und 
führte zur Hydronephrose. Bei einem anderen Falle handelte es sich 
um eine Patientin, bei der nach Entfernung eines Fibromyoms sich eine 
Hydronephrose entwickelt hatte. Exitus. Bei der Sektion erwies es sich, 
daß eine von den Ligaturen zu nahe am Ureter angelegt war; es hatte 
sich eine Verengerung gebildet, deren Folge die Hydronephrose war. Die 
Ursache der H. spuria kann außer einem Trauma auch der Riß eines 
Blutgefäßes ın der Niere bilden, was N. Petroff in einem seiner Fälle 
auch beobachtet hat. 

Dr. Cholzow fragt, ob es sich ım ersten Fall nicht um eine 
dystopierte Niere gehandelt habe. Referent weist diese Möglichkeit 
zurück, weil die Ureteren sich vor der Blase vereinigt hatten. 
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33. Sitzung am 9. März im Urologischen Institut unter Vorsitz 


von Prof. S. P. Fedoroff. 


Durch Aufstehen wurde das Andenken des kürzlich an Flecktyphus 
verstorbenen Mitglieds der Gesellschaft, Dr. F. L. Kobylinsky, geehrt. 

Dr. Gorasch demonstriert einen Patienten, bei dem sich aus der 
„Tripperophobie* eine Psychose entwickelt hatte. 12 Jahre lang hatte 
sich Pat. von vielen Spezialisten an seinem wahrscheinlich überhaupt 
nie dagewesenen, eingebildeten Tripper behandeln lassen. Seine Klagen be- 
standen in „Ausfluß, Schweißabsonderung, spezifischem Geruch, als Folge 
des nicht ausgeheilten Trippers“. Objektive Erscheinungen fehlten. Mit 
diesen Klagen hatte er sich auch an das Institut gewandt und war in die 
Nervenklinik geschickt worden, wo die Diagnose auf eine Psychose ge- 
stellt wurde. Bei vollkommen indifferenter Behandlung fühlt Pat. sich 
jetzt vollkommen normal; es fehlen jederlei Erscheinungen einer gonor- 
rhoischen Erkrankung. 

Ferner stellt Dr. Gorasch einen zweiten Pat. vor, dem ein Stein 
aus dem unteren Drittel des rechten Ureters entfernt worden war. Pat. 
litt an kolikartigen Schmerzen (rechts) seit 1897, die mit hoher Tem- 
peratur, Erbrechen, Störungen der Miktion, trübem, zuweilen blutigem Urin 
verbunden waren. Die Röntgenaufnahme ergab ein negatives Resultat. 
Die Diagnose war von allen Arzten, die ihn beobachtet hatten, auf 
Appendicitis gestellt worden. Ihm wurde die Appendix entfernt, ohne 
Besserung zu bringen; die Anfälle wiederholten sich in gleicher Häufig- 
keit und Stärke. Da sich der Allgemeinzustand verschlimmerte, wurde 
er aus Charkow nach Petersburg in das Institut gesandt, wo, nach langer 
Beobachtung, die Diagnose gestellt und der Stein entfernt wurde. 
Heilung. 

Dr. Cholzow berichtet von einem Knaben aus dem Obuchow- 
Hospital, bei dem die Appendix, die sich als gesund erwies, entfernt 
worden war. Jetzt wurde mit Hilfe der Röntgenaufnahme ein Stein im 
unteren Drittel des Harnleiters konstatiert, der sich bei der Operation 
als mit dem umgebenden (ewebe verwachsen erwies. 

Der Vorsitzende weist auf das grobe Interesse dieser berichteten 
Fälle hin; es hatten Professoren, denen Mangel an Kenntnissen und Er- 
fahrung nicht vorgeworfen werden konnte, Appendix-Koliken mit solchen 
von seiten der Niere und der Harnleiter verwechselt; er empfiehlt die 
Hervorrufung der experimentellen Nierenkolik in solchen verwickelten 
Fällen zur Differentialdiagnose. 


Dr. Liokumowich berichtet über einen Fall von beginnendem 
Prostatakarzinom, den Dr. Cholzow einer Hypertrophie wegen operierte. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Karzinom. Alle subjektiven Sym- 
ptome fehlten, was, wie auch in der Diskussion betont wurde, eben in 
dem beginnenden Stadium seine Erklärung fand. 

Dr. Cholzow berichtet über einen Fall allgemeiner Gonokokken- 
infektion, die durch Gonokokkenvakzine günstig beeinflußt wurde. 

In der Diskussion, an der sich Dr. M. Kreps, Gorasch, Goro- 
distsch beteiligten, wurde auf die günstigen Resultate hingewiesen, die 
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mit Antigonokokkenserum und -vakzine bei allgemeiner Gonokokken- 
infektion sowohl, als auch bei lokalen Prozessen, wie Prostatitis, Gonitis 
der Adnexe usw., erzielt worden waren. 





34. Sitzung am 23. März. Vorsitzender Prof. S. P. Fedoroff. 


Dr. Liokumowich: Zur Kasuistik der Neubildungen der Harnblase. 

Nach Gurlt betragen sie 0,39°',, nach Küster 0,76°/, aller Neu- 
bildungen der Hospitalfälle. Ihr Verhältnis zu den Erkrankungen der 
Harnblase ist 3°/,. Bei Frauen sind sie seltener als bei Männern, in 
25—33°;,. Im Alter von 40—60 Jahren werden sie häufiger beobachtet. 

Nach einem kurzen Überblick über die Diflerentialdiagnose der ma- 
lionen und benignen Harnblasentumoren und die Therapie berichtet er 
über seinen Fall, einen 55 jährigen Mann, der vor 10 Jahren eine Blu- 
tung aus der Blase beobachtet hatte, die 4 Tage angehalten; seitdem 
häufiger Harndrang; von Zeit zu Zeit Blutkoagula; uriniert alle 10 bis 
15 Minuten. Cystoskopisch: die Gefäße der Blasenwand injiziert, unten 
am Blasenhalse eine papilläre, längliche, zylindrische Geschwulst, die mit 
mehreren dünnen Stielen an der Blasenwand haftet. Der Tumor wurde 
am 9. XII. 10 per sectionem altam entfernt und erwies sich bei der 
histiologischen Untersuchung als Fibromyom. 

Der Vorsitzende weist auf die Seltenheit der Fibromyome hin; er 
hatte bei gegen 100 Fällen keinen solchen Tumor gehabt; interessant 
wäre in diesem Falle das Wachstum des Tumors in das Blaseninnere; 
solche Fibromyonie können manchmal grobe Dimensionen erreichen und 
dann Schwierigkeiten für die Diagnose bieten. 

Dr. Cholzow hatte ein Fibroadenom im Blasenhalse beobachtet. 
Er weist darauf hin, dab benigne Tumoren jahrelang persistieren, ja 
manchmal im Wachstum stillstehen können. , 

Prof. Fedoroff spricht sich für die Notwendigkeit aus, gutartige 
Neubildungen zu operieren, da sie keine Rezidive haben. Anders ist es 
bei den solitären, langsam wachsenden Papillomen; an die soll man 
nicht rühren, da sie, trotz ihrer Gutartigkeit, Rezidive, und zwar in der 
Narbe, geben. 

Dr. M. Kreps giebt der endovesikalen Operation vor der Sectio 
alta in bezug auf die Papillome den Vorzug; Prof. Fedoroff weist 
indes darauf hin, dab er über Fälle verfüge, wo nach endovesikaler 
Operation Rezidive aufgetreten wären, und dab er nach Sectio alta 
Dauererfulge habe. 

Dr. Gorasch demonstriert einen Pat., dem er wegen einer Pro- 
statahypertrophie mit dem Goldschmidtschen Instrument Inzisionen ge- 
macht und guten Erfolg erzielt habe. Pat. uriniert seltener, nachts 3 mal, 
Residualharn 10 cem. 

Dr. Damsky hat mit diesem Instrument bei seinen 9 Fällen auch 
gute Resultate erzielt. 

Dr. Cholzow warnt vor diesen Inzisionen als Behandlungsmethode 
der Prostatahypertrophie; mit viel energischeren Eingriffen sogar kann 
man nicht immer befriedigende Resultate erzielen. 
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35. Sitzung am 4. Mai unter Vorsitz des Vizepräsidenten Dr. N. Cholzow. 


Dr. Hagentorn demonstriert Röntgenaufnahmen eines Uretersteines. 

Prof. Oppel berichtet in der Diskussion über einen Fall aus der 
Klinik, Prof. S. P. Fedoroff über eine falsche Auffassung des Röntgeno- 
gramms. - 

Dem Pat. waren Niere und Harnleiter bis zu den Vasa iliaca entfernt 
worden. Nach einem halben Jahre erschien Pat. wieder in der Klinik 
mit Klagen über Schmerzen in der Fossa iliaca. Die Röntgenaufnahme 
wies auf einen Stein im Ureterstumpf; mit groben Schwierigkeiten wurde 
die Operation gemacht, das Peritoneum eröffnet, der Ureter aufgeschnitten: 
keine Spur von Stein — es fand sich Eiter. Nach einem Monat genas 
der Kranke. 

Dr. Gorasch spricht „Zur Frage der Paranephritis suppurativa“. 

Prof. Oppel weist auf die Möglichkeit der Thrombophlebitis als 
ätiologisches Moment der Paranephritiden hin. 

In der Diskussion sprechen sich Dr. Hagentorn und Dr. Cholzow 
für die zweiphasige Operationsmethode aus. 

Prof. Oppel berichtet „Zur Kasuistik des Ausschlusses der Harn- 
blase“, 

In der lebhaften Diskussion bestätigt Dr. Mirotwortzeff die Not- 
wendigkeit, zur Vermeidung einer Anurie auf die Möglichkeit einer 
Knickung oder des Zusammengedrücktwerdens der Ureteren zu achten, was 
auch für die Infektionsmöglichkeit von Bedeutung ist. Sein letzter Fall 
einer Transplantation bei einem zweijährigen Kinde, wo die Ureteren 
nicht größer als die beim Hunde sind, war im Resultat vollauf befrie- 
digend. Vorsicht ist bei der Anlegung der Naht nötig, wonach die 
häufigsten Verengerungen vorkommen. Bei benignen Erkrankungen sind 
nach Transplantationen kein Exitus, bei Kachexie nach Cancer wohl 
welche zu verzeichnen. Jedenfalls ist die Transplantation besser als die 
Epicystotomia. 

Dr. Kusnetzky betont das große Interesse des Falles in bezug 
auf die Anurie; die Diagnose auf reflektorische Anurie ist vorsichtig 
zu stellen. 

Albarran fand bei Verband und plützlichem Hindernis im Becken 
keinen Urin; im obigen Fall war trotz des Abflubhindernisses im Laufe 
mehrerer Stunden sofort nach Entfernung desselben eine Menge Urin 
entleert worden, da die Nieren gesund. 

Für eine sekretorische Anurie ist eine Erkrankung des Nieren- 
gewebes notwendig. Eine reflektorische Anurie könne er nicht anerkennen. 


36. Sitzung am 12. Oktober. Vorsitzender Prof. S. P. Fedoroff! 


Dr. Leshneff demonstriert ein Präparat, das er nach Operation 
eines paranephritischen Abszesses erhalten hatte. Schwierige Diagnosen- 
stellung; Pat. genas. 

Ferner demonstriert Dr. Leshneff ein Instrument von korkzieher- 
artiger Form, das Zuckerkandl bei Prostataoperation nach Freyer 
benutzt. Referent hat es auch angewandt und findet es bequem; er 
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zeigt eine Prostata von der Größe eines Apfels, die mit Hilfe eines 
solchen Instrumentes entfernt worden war. Prof. Fedoroff empfiehlt 
es auch, Dr. Cholzow findet es unbequem. 

Dr. Gorasch zeigt einen Stein aus dem Ureter von der Gröbe 
einer Walnuß, der spontan aus Ureter und Urethra abging. N. Petrow 
berichtet von einem ähnlichen Fall, wo der Stein indes in der Urethra 
stecken blieb und per urethrotomiam entfernt werden mußte. 

Dr. A. N. Pawloff: „Zur Frage der Fernerfolge der Ureteren- 
transplantationen in den Darm“. 

Ref. berichtet über eine normale Schwangerschaft und Geburt bei 
einer Frau, der vor 5 Jahren die Ureteren in den Darm verpflanzt 
worden waren. Pat. hatte sich stets gesund gefühlt und fühlt sich auch 
jetzt so. Ref. weist auf den ersten von Prof. Tichow vor kurzem be- 
schriebonen Fall hin, wo die ($eburt per Kaiserschnitt hatte beendigt 
werden müssen. Pat. ging zugrunde. 

Dr. Gorasch berichtet über den zweiten internationalen Kongreb 
der Urologen in London und spricht über die medizinischen Einrich- 
tungen der Hospitäler in London. Der nächste Kongreß soll, wie be- 
kannt, 1914 in Berlin tagen. Zum Präsidenten ist Prof. Israel ge- 
wählt worden, zum Vizepräsidenten Prof. S. P. Fedoroff. 


Dr. Julius Grünberg-St. Petersburg. 


Literaturbericht. 


I. Allgemeines. 


L’affection calculeuse à travers les ages. Vin Prof. Poussen- 
Bordeaux. (Journal d'Urolosie. Tome I. No. 1. 

Die Annales des maladies des organes génito-urinaires” treten in 
ihren dreibigsten Jabhrsang unter der veränderten und erweiterten Form 
eines urolori-chen Archivs ein. welches Oricinalarbeiten. Übersichten, 
Kasuistik und Referate in umfassender und vollständiger Weise ankündigt. 
Die Zeit-chrift erscheint jetzt monatlich und führt den Titel „Journal 
d'urologie médicale et chirurgicale“. 

Als erster Aufsatz ist eine historische Studie von Pousson gewählt, 
welche die (seschichte der Harnsteine durch die Jahrhunderte verfolgt. 
Sucruta gibt im Ayurveda die erste rohe Metliode einer Sectio perinealis 
an (die Prognose ist zweifelhaft, unter Anrufung des Isvara mag der 
fromme Arzt die Operation wagen). Perser, Ägypter und Griechen lassen 
die Kenntnis der Harnsteine vermissen. erst 460 a. Chr. begegnen wir 
bei Hippokrates einer präzisen klinisch-urolorischen Erkenntnis und der 
Vorschrift eingreifender Steinoperationen. Nach dem Vater der Medizin 
vergingen drei Jahrhunderte. bis durch Celsius glänzende Darstellung 
der Steinsehnitt wieder mehr in den Vordergrund der Therapie trat. 
Als Galenus von Pergamum sich am Ende des 2. ‚Jahrhunderts in Rom 
niederlieb, betonte er die Notwendigkeit der Steinschnittkunst für die 
gesamte Medizin. Im 7. Jahrhundert schen wir die ärztliche Kunst auf 
die Araber übergehen. Man verlegt sich auf steinlösende Mittel. Hali- 
Abbas erwähnt in seinem „Almalekı* den Gebrauch von Mineralwässern. 
Im Quadrocento an der berühmten Schule zu Salerno erheben sich Stimmen 
gegen den falschen Stolz der Mediziner, welche das Zepter der Chirurgie 
in minderwertige und unwissende Hände geraten lassen. Guy de Chauliac 
kommt. in seiner „Grande Chirurgie“ auf den Schnitt des Celsius zurück, 
den er verbessert und auf drei Jahrhunderte mit seinem Namen eng 
verknüpft. In der Renaissancezcit begegnen wir vor allem einer Ver- 
besserung und Verfeinerung des Instrumentariums. Später sehen wir 
den groben Apparat in den Händen eines Giovanni di Romani und 
Mariano Santo und nach Frankreich eingeführt durch den berühmten 
Leibarzt Heinrichs I., Philippe Collot (geb. 1617), welcher das Ge- 
heimnis der Methode seiner Familie vermachte, ın deren Schoß es 
100 Jahre lang gehütet wurde, bis es den eifersüchtigen Chirurgen ver- 
möge eines in die Decke des Operationssaales gebrochenen Loches ge- 
lang, dem Abkömmling Jeröme Collot seine Künste abzulauschen. — 
Pierre Francot, ein Provencale, scheint als erster die Sectio suprapubica 
und die Sectio perinealis lateralis geübt zu haben. Zur selben Zeit übte 
Jacques de Baulot, Bruder Jacob genannt. den Steinschnitt im Umher- 
ziehen, er vervollkommnete in Holland seine Kunst so sehr, dab er bei 
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seiner Rückkehr nach Versailles 38 Fälle olıne Exitus operierte, während 
er anfangs mit 40°, Mortalität gearbeitet hatte, Ambroise Paré, der 
Vater der Chirurgie, verfügte mangels eigner Erfahrung nicht über 
selbständige Steinschnittmethoden. — Wunderlich waren ums Jahr 1700 
die Hypothesen der Steinbildung: warm und trocken, kalt und feucht, 
steinbildender Geist, Mondphasen und astronomische Konstellationen 
werden für die Bildung der Harnsteine verantwortlich gemacht. — Nach 
Adoption der Sectio lateralis des Bruder ‚Jacob glänzte in England 
Cheselden mit 213 Operationen am St. Thomas-Hospital, Morand wurde 
sein Schüler, bald aber wurde durch Garengeot und Perchet der fran- 
zösische Ursprung des Verfahrens wieder entdeckt und letzteres durch 
Ledran, Lecat, Hawkins und Bruder Come weiter vervollkommnet. — 
lm 18. Jahrhundert begegnen wir steinlösenden Volksmitteln; die innere 
Medizin operierte mit Rebenasche und Herdasche in Petersilienaufgub, 
ein Mrs. Johanna Steffens von Staatswegen für 120000 Francs abge- 
kauftes Geheimmittel bestand aus Eierschalen, Schneckenhäusern, Seife, 
sowie harn- und verdauungsbefördernden Kräutern. Der berühmte Littre 
experimentierte um 1721 mit intravesikalen Quellwasser- Injektionen, 
Spallanzanı setzte auf die löüsende Kraft des Magensaftes eitle Hoffnungen. 
— Die Darstellung Poussons wendet sich dann dem 19. Jahrhundert 
zu und verweilt bei Thompson und Guyon, welche der Lithothripsie die 
weiteste Verbreitung geschaffen haben. Die Asepsis verursacht den Auf- 
schwung der gesamten Chirurgie, wie aus der Blase werden auch aus 
Niere und XNierenbecken jetzt die Steine fast ohne Lebensgefahr ent- 
fernt. — Die hier kurz skizzierte Abhandlung ist mit zahlreichen Por- 
trits und historischen Gruppen nach alten Stichen geziert, es finden 
sich darunter sehr interessante und selten gesehene Blätter. 


A. Citron- Berlin. 


Über Simulation von Krankheiten durch Zusetzen gewisser 
Substanzen zum Urin. Von Walter Kaiserling-Magdeburg. (Aus der 
medizinischen Klinik der Universität Göttingen: Prof. Dr. K. Hirsch. Disser- 
tation, Göttingen 1910.) 

Die interessante Arbeit verdient ein ausführlicheres Referat. 

Zusatz von Blut. Eine Krankheitsgruppe. welche seit alten Zeiten 
hier und da versucht worden ist, dem Arzte vorzuspiegeln, sind Blutungen 
aus der Urethra, der Harnblase und den Nieren. Helbig führt die 
Meinung des Fortunatus Fidelius an, dafs der Genufs roter Maul- 
beeren den Harn rot färbe. Er bezweifelt aber diese Wirkung, und 
glaubt wohl nicht mit Unrecht, dafs die Farbmaterialien wahrscheinlich 
dem Urin nachträglich zugesetzt seien. Wendroth erwähnt ebenfalls 
einige Mittel, durch deren Genufs der Urin rot gefärbt wurde, z. B. 
rote Rüben, Rhabarber, Cactus opuntica, Perubalsam usw. Er erwähnt 
auch den (sebrauch der Kantharıden zu solchem Zweck. Finen merk- 
würdigen Fall, um Blut im Harn vorzutäuschen, führt Blau an. Ein 
Soldat hatte roten Putz von der Wand der Latrine abgekratzt und in 
sein Uringlas getan. Hysterische setzen zu diesem Zweck dem Urin 
Kıffeesatz zu. Heutzutage haben derartige Simulanten wenig Glück; 
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Mikroskop und Spektroskop überführen sie bald. Schwieriger ist die 
Sachlage, wenn sich im Urin wirklich Blut findet. Benutzen die Simu- 
lanten ihr eigenes oder Säugetierblut, so kann der Nachweis unter Um- 
ständen sehr schwierig sein. Dagegen wurde eine weibliche Person, 
welche Ulcus simulieren wollte und zu diesem Zweck Vogelblut trank 
und wieder ausbrach, dadurch überführt, dafs man im mikroskopischen 
Präparat lauter kernhaltige Blutkörperchen fand. In einem Falle 
Strümpells hatte ein simulierender Unfallpatient in seinen Urin Blut 
hineingespuckt. In einem Fall von Dumas, hatte sich ein Simulant 
selbst Blut aus seinem Zahnfleisch in die Harnblase eingeblasen. Als 
man den Mann eines Tages vor Zeugen urinieren liefs, ertönte zum 
Schlusse der Prozedur ein Zischen und Gurgeln und an der Harnröhren- 
mündung erschienen Luftblasen. Darauf entleerte sich eine schleimige 
Substanz, welche aus Stärkekörnern bestand. 

Zusatz von Zucker. Es handelt sich in den meisten der in der 
Literatur beschriebenen Fälle von Zuckerzusatz zum Urin um Hyste- 
rische, welche diese Täuschung versucht haben. Nur in einem Falle 
wurde damit ein bestimmter materieller Zweck verknüpft, nämlich sich 
einer gerichtlichen Bestrafung zu entziehen. Zum Glück orientieren sich 
die Simulanten häufig nicht genug über das Wesen des Diabetes, welches 
bekanntlich in der Hauptsache darin besteht, dafs im Urin Trauben- 
zucker auftritt. Sie halten es auch oft nicht der Mühe wert, auch 
noch andere Diabetessymptome vorzutäuschen, sondern begnügen sich 
einfach damit, dals sie Zucker zusetzen. Und zwar meist Rohrzucker. 
Schliefslich setzen sie, wenn auch Traubenzucker, denselben in solchen 
Mengen zu, dals die Höhe des Prozentsatzes allein schon verdächtig ist. 
Durch Zusatz von Rohrzucker (Verfasser führt mehrere Beispiele an) 
wird der Arzt kaum in Verlegenheit kommen. Schwieriger ist aber die 
Sachlage, wenn die Patienten Traubenzucker wählen. Abeles und Hof- 
mann haben nun die Beobachtung gemacht, dafs Lösungen von gewühn- 
lichem, nicht chemisch reinem Traubenzucker ım Polarisationsapparnt 
einen höheren Zuckergehalt zeigen, als die Titration ergibt. Man kann 
sich von der Richtigkeit dieser Angabe leicht überzeugen. Verfasser 
hat zu diesem Zweck zunächst eine 2°/,ige J,ösung chemisch reinen 
Traubenzuckers in Urin hergestellt. Der Polarisationsapparat, der Lohn- 
steinsche Gärungsapparat und die Titration nach Ivar Bang zeigten 
genau übereinstimmende Resultate. Anders bei einer 2°/, Lösung ye- 
wöhnlichen Traubenzuckers. Der Polarisationsapparat sowie der Lohn- 
steinsche Gärungsapparat ergaben 2,3°;,, dagegen ergibt Verfasser mit 
der Titration nach Ivar Bang nur einen Zuckergehalt von 1,85°;/,. 
Man würde also hierin ein Verfahren haben, um unter Umständen einer 
Täuschung auf die Spur zu kommen. In letzter Zeit ist mehrfach auf 
die Möglichkeit einer Täuschung durch Einnahme von Phloridzin hin- 
gewiesen worden. 

Zusatz von Hühnereiweils Selten sind bis jetzt die Fälle, ın 
denen versucht wurde, durch Zusatz von Hühnereiweils zum Urin Albu- 
minurie und damit Nierenerkrankungen zu simulieren. Verfasser führt 
die spärliche Literatur darüber an. 
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Zusatz von Milch. Milch kann zum Urin zugesetzt werden 
einerseits, um überhaupt eine Trübung desselben zu erzielen, und damit 
den Glauben zu erwecken, der Patient leide an Cystitis, andererseits 
aber, um eine Chylurie vorzutäuschen. Die Chylurie beschränkt sich in 
ihrem Vorkommen bekanntlich durchaus nicht auf die Tropen. Bei der 
Tropenchylurie handelt es sich um eine Infektion mit Filaria sanguinis 
und, wenn auch seltener, mit Distoma haematobium. Verfasser führt 
aus der Literatur einen Fall von Milchzusatz zum Urin (hysterisches 
junges Mädchen; Entlarvung durch den Nachweis von Milchzucker) und 
je einen Fall von simulierter Chylurie aus der Marburger und der Göt- 
tinger medizinischen Klinik an. 

Zusatz von Mehl. Um Cystitis vorzutäuschen, hat man sich such 
des Mehles bedient. Auch hierfür werden einige Belege aus der Lite- 
ratur gegeben. 

Erwähnung verdient zum Schluls das, wenn auch nicht umfang- 
reiche, so doch in Hinsicht auf die relative Seltenheit der oben be- 
handelten Simulationen, wertvolle Literaturverzeichnis. 


Fritz Loeb-München. 


The location of pathological lesions of the genito-urinary tract 
from epithelia found in urine, proved by operation. Von G. A. 
Wyeth-New York. (New York Medical Journal, 2. September 1911.) 

Der Verfasser ist Schüler von L. Heitzmann und glaubt mit 
diesem, dafs es möglich ist, aus dem Urinsediment eine topische Dia- 
gnose von Erkrankungen des Urogenitalsystems zu erreichen. Wichtig 
ist, dafs Vergröfserungen nicht unter $—500 gewählt werden. Die Epi- 
thelien spielen bei den Untersuchungen die wichtigste Rolle. Nicht nur 
ist das Epithel jedes Organs genügend charakteristisch, auch die Fest- 
stellung, ob die Epithelzellen aus den oberen oder tieferen Schichten 
stammen ist unschwer zu erreichen. Da die Epithelien der tieferen 
Schichten protoplasmareicher sind, erscheinen sie im Urin dunkler als die 
feingranulierten und blassen Epithelien der oberen Lagen. Wichtig ist, 
auf die feinstreifigen Bindegewebsbündel zu achten, als Ausdruck einer 
bereits tief gelienden Entzündung. Wo Fett im mikroskopischen Bilde 
auftritt, ist ein chronischer Prozels anzunehmen. Endozelluläre Neu- 
bildungen sprechen für lange fortgesetzte Reizung, gewöhnlich durch 
Druck von aufsen. Die Hauptaufgabe besteht darin, nach der vorherr- 
schenden Zahl der Zellen den Sitz der Erkrankung zu bestimmen. 

Praktische Anwendung fand die Methode an einer Reihe von Fällen 
aus der chirurgischen Abteilung des jüdischen Krankenhauses in Berlin. 
12 Fälle wurden durch die Operation kontrolliert, 5 von diesen werden 
mit Bildern des mikroskopischen Präparates und des pathologischen 
Urgans mitgeteilt. Der Verfasser erhielt die Urine, bevor er die Pat. 
gesehen oder von ihnen gehört hatte zur Diagnose. Besonders interessant 
ist ein Fall, bei welchem eine Ausnahme von diesem Vorgehen gemacht 
wurde. Der Autor erhielt einen Urin mit dem Bericht, dafs die Patientin 
einen großen Nierentumor habe. Im Urin fanden sich wenige rote 
Blutzellen, wenige feingranulierto weilse Zellen, wenige Zellen aus den 
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eine Niere von normar GOre.se mit zernıcer chronıs’Ler Enrtzäriuns 
uri ein groes Naraorn dèr retrorerit TER Drusen gerinien. 
N. Mever-Wilinngen. 


Zwei seitene B:rarzaerkrankungen. Via Frank M. Maiden- 
Bars. Lancie de Sarre ter Lei 

Im ersten Falie steiite sich eine Schweiz det rechten Neite des 
Szrotums, die weren ihrer knatizen Bes-haltenteit ais Tuberxuliose des 
Nebenhuoden- zuräach-t anzesehen und orerativ entfernt wurde, as Bii- 
harzia herans: die Vun ent-prach mikrosKepisch zentral ge- 
legenen Grappen von Bi.harziaeiern mit perirserer Inä.tration. Eine 
darauinin vorgenommene Untersuchung des Urns lhes auch bier Bu- 
harziaeier Enden. 

ha zweten Face, bei dem es sich um einen enzii-chen Seidaten 
handelte, der seit Jauren in Agypten stationiert war. wurde eine Hime- 
spermie als erstes Symptom einer Biharziosts ka annt. 

Lehmann-Stettin. 


The micrococcus catarrhalis as a cause of inflammation in 
the genito-urinary tract. Von W. Ayres, Aer J. of sur. 1412. p. 101.) 

Verf. liefert einen wichtiren Britrax zum Kapitel der nichtgonor- 
rhoischen Urethritis. Nach seinen Untersuchungen wird ein grober Teil 
dieser Erkrankunz vom „Micrococ-us catarrhaiis*, der zuerst von 
HR Pfeiffer bei Katarrhen des obern Respirationstraktus beschrieben 
worden ist, hervorgerufen. Es tt em eramnegativer Diplococeus. A. be- 
senreibt ausführlich 6 Fälle, wovon 4 Männer und 2 Frauen betreten. 
deren Krankengeschichten besonderes Interesse darbieten. In einigen 
Fällen machte Ach die Entzündung 3—5 Tage nach dem Beischlafe 
bemerkbar. in andern Fällen lay aber ein Zeitraum von 4 Wochen oder 
gar von 15 Monaten dazwischen. ja bei einer der Frauen handelte es 
sıch um eine Virgo intacta, so dat. ebenso wie es vom Pneumococcus 
erwiesen Ist. die Mörliehikeit besteht. da die Urethritis als Metasta- 
sierung des Mieroc. catarrhalis aufzufassen ist. Klinisch unterscheidet 
sich diese Form der Urethritis beim Manne dadurch von der akuten 
durch Gonokokken bervorgerufenen Harnröhrenentzündung, dal ein puru- 
lenter Au-flub aus der Harnrõhre besteht ohne entzündliche Schwellung 
des Meatus, und durch relativ milden Verlauf. Doch kann es auch hier 
zu Komplikationen kommen: in einem Falle bestand eine Prostatitis, in 
einem andern trat eine doppelseitige Vesiculitis und linksseitige Hoden- 
entzündung auf. Da aber der Gonococcus auch mildverlaufende Harn- 
rohrenentzündungen hervorzurufen vermag und da die mikroskopische 
Untersuchung des Ausflusses zur Dițerentialdiagnose nicht ausreicht, 
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weil der Micrococcus catarrh. häufig vollständig dem Gonococcus gleicht, 
so muß das Kulturverfahren herangezogen werden. Im Gegensatz 
zum Gonococcus gedeiht der Micrococc. catarrh. auf gewühn- 
lichem Nähragar und bei Zimmertemperatur. Bei Frauen ver- 
läuft die Entzündung viel schwerer. In beiden Fällen war eine Pyosal- 
pinx entstanden, die operativ behandelt werden mußte. Was die Be- 
handlung dieser Urethritis beim Manne betrifft, so heilt ein großer Teil 
ohne lokale Behandlung eventuell durch Balsamica innerhalb einer Woche. 
Falls bis dahin keine Heilung eingetreten ist, muß man lokal behandeln, 
aber dann nur mit milden Adstringentien. Die modernen Silberprä- 
parate in der bei der akuten Gonorrhoe üblichen Konzentration wirken 
meist schädlich und steigern die Entzündung. Protargol z. B. wirkt 
dann nur in einer Stärke von 1:1000. Am besten wirkt Arg. nitric. 
in schwacher Konzentration, nicht stärker als höchstens 1:32000. Bei 
‚Komplikationen unterlasse man jede lokale Behandlung und gebe nur 
Urotropin in großen Dosen. Was die Häufigkeit des Vorkommens be- 
trifft, so waren von 18 Fällen von akuter Urethritis, die sorgfältig bak- 
teriologisch untersucht wurden, 15 durch gramnegative Diplokokken und 
von letztern 1 Fall durch Micrococcus catarrhalis verursacht. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Zur Serodiagnose des Bacterium coli. Von' Wolf Weifs (1. med. 
Klin. München). (Inaug.-Dissert,, München 1911, 24 S.) 

Das Serum Neugeborener besitzt so gut wie keine Agglutinine für 
das Bact. coli. Das Serum alter, zurzeit nicht an Koliinfektion erkrankter 
Personen vermag nur in ziemlich hoher Konzentration Koli zu aggluti- 
nieron. Das Serum von Personen, welche an Kolicystitis bzw. Pyelitis 
leiden, bringt weder mit dem eigenen, noch einem fremden Kolistamm, 
der aus Faeces gezüchtet wurde, Fadenreaktion hervor, noch weist es 
diese Reaktion bei einem Kolistamme auf, der zu einer Cystitis bei einer 
freınden Person geführt hat. Dagegen geben fast alle Sera Cystitis- 
kranker mit dem eigenen, die Krankheit bedingenden Stamm positive 
Resultate. Fritz Loeb- München. 


Über die Coliinfektion der Harnwege. Von Dr. Karl Franke. 
(Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 44.) 


So einfach die Diagnose der Coliinfektion der Harnwege — ein 
mikroskopisches Präparat zeigt deutlich die massenhaften Bakterien schon 
ohne Färbung — und so klar der Weg ist, auf welchem in einem Teile 
der Fälle — nämlich dann, wenn Instrumente eingeführt worden sind — 
die Bakterien in die Harnwege gelangen, so unsicher ist die Ätiologie 
bei den sogenannten spontanen Infektionen. Verf. hat nun gefunden, 
dafs aufser den üblichen Lymphgefäfsbahnen, entlang den Gefäfsen, vom 
Colon ascendens Lymphbahnen zur Kapsel der rechten Niere und zu den 
lumbalen Drüsen gehen, während vom Colon descendens die Lymphbahnen, 
entlang den Gefälsen, ohnehin über die Kapsel der linken Niere ziehen. 
Da die Bahnen der Niere mit denen der Kapsel kommunizieren, so 
ergäbe sich hieraus eine Lymphgefäfsrerbindung vom Darm zur Niere, 
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und zwar rechts sicher, links wabrscheinlich, womit die Tatsache über- 
einstimmt, dals die Pyelitis rechts häufiger vorkommt als links. Noch 
verschiedene andere Gründe sprechen für die Möglichkeit einer Coli- 
infektion vom Darm her,-z. B. dafs eine solche am häufigsten bei Kindern 
beobachtet wird, ohne dafs vorher Instrumente in die Harnwege einge- 
führt wurden, und dafs in diesen Jahren Darmstörungen besonders häufig 
sind. Zieht man ferner in Betracht, dals die Lymphdrüsen kein bak- 
teriendichtes Filter darstellen, so konnen die Befunde von Trump u. a. 
nicht überraschen, die bei Epidemien von Enteritis follicularis Coli- 
bakterien vielfach im Urin der Kinder, teilweise auch in inneren Organen 
nachweisen konnten. Das Eintreten der Erkrankung hängt von ver- 
schiedenen Umständen, der Virulenz der Bakterien, dem Allgemeinzu- 
stand der Patienten, Abnormitäten der Harnwege, kleinen Verletzungen 
u. dergl. ab. 

Therapeutisch kommt zunächst ein inneres Harndesinficiens, sowie 
reichliches Durchspülen der Nieren durch Brunnenwässer in Betracht; 
bei Schwangerschaftspyelitis werden günstige Erfolge von fortgesetzter 
Lagerung auf die gesunde Seite berichtet, eventuell müssen Blasen- und 
Nierenbeckenspülungen vorgenommen werden. Gelingt es auf diese Art 
meist, die akuten Anfälle und deren Symptome zu beseitigen, so sind ja 
die Mifserfolge bezüglich der dauernden Beseitigung der Bakterien aus 
den Harnwegen genügend bekannt, und auch die Vakzinetherapie hat in 
dieser Hinsicht nicht den erwarteten Aussichten entsprochen. 

Paul Cohn-Berlin. 


__ Bacillus coli infection of the urinary tract. Von R. M. Rawls- 
New York. (Medical Record 7. Oktober 1911.) 


Rawls bespricht in dieser Arbeit die Ergebnisse der Literatur. 
Seine eigenen Krankengeschichten sollen später veröffentlicht werden. 
Auf Grund seiner und der übrigen Autoren Erfahrungen kommt er zu 
folgenden Schlüssen: 


l. Bei einer nicht geringen Anzahl Menschen — es kommen dar- 
unter auch völlig gesunde vor — nimmt das Lymph- und Blutgefäls- 
stystem der Därme die Kolibazillen auf und führt sie zur Niere. Die 
Zahl und Virulenz dieser Mikroorganismen hängt von der Darmstörung 
und von der Eigenart des jeweiligen Bazillusstammes ab. 


2. Die schwerste Disposition für die Ansiedelung der Bazillen in 
dem Urogenitalsystem bedeutet ein Abflufshindernis des Urinstromes oder 
ein Gegendruck im Harnsystem. 


3. Die ersten Symptome der Ansiedelung von Koli im Harntrakt 
werden meist für den Ausdruck einer leichten Cystitis genommen, während 
in der Tat die Infektion gewöhnlich höher sitzt und ernsteren Cha- 
rakter hat. 


4. Koliinfektionen können leicht mit anderen akuten Erkrankungen 
wie Appendizitis, Malaria, Darmstörungen, Schwangerschaftstoxämien, 
akuter und chronischer Nephritis verwechselt werden. 


N. Meye r-Wildungen. 
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Bakteriologische Untersuchungen der Tonsillen bei Scharlach 
und Nephritis mit besonderer Berücksichtigung der Strepto- 
kokken. Von Wilhelm Koch-St. Petersburg. (Dissertation, Leipzig 1911.) 

18 Scharlachfälle und 7 Fälle akuter hämorrhagischer Nephritis 
wurden vom Verfasser untersucht. Bei den letzteren liefs sich 5mal 
eine Angina anamnestisch feststellen, die 5—14 Tage zurücklag. Er- 
gebnis der bakteriologischen Untersuchung: Von den Tonsillen 
Scharlach- und Nephritiskranker wurden neben anderen Keimen vor- 
wiegend Streptokokken gezüchtet, jedoch fand sich kein spezifischer 
Kettenkokkus, weder bei der einen noch bei der anderen Erkrankung. 
Bei Nephritis war der Streptococcus viridans am häufigsten anzu- 
treffen. Ein anaerober Streptococcus konnte nicht gezüchtet werden. Die 
von den Tonsillen bei Nephritis und Scharlach stammenden Streptokokken 
sind für weilse Mäuse nicht oder nur sehr wenig pathogen. 

Fritz Loeb- München. 


Beitrag zur Kenntnis der spezifischen Behandlung (Tuberku- 
line und Antituberkulosesera) bei Tuberkulose der Genital-Harn- 
wege. Von P. Lelongt. (These de Paris 1911, Nr. 284.) 


Die spezifische Behandlungsmethode bildet ein sehr wirksames Mittel 
in der Behandlung der Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 
Die Heilung ist unter dieser Therapie häufig, Besserung fast konstant, 
Verschlimmerung ist nur ausnahmsweise bei richtiger Durchführung der 
Kur zu beobachten. Die Wirkung besteht zunächst in einer rapiden 
Besserung des Allgemeinzustandes (Zunahme von Appetit, Körperge- 
wicht usw... Allmählich werden die Miktionen weniger häufig und 
nehmen an Schmerzhaftigkeit ab, Harnblutungen hören auf. In manchen 
Fällen kommt es nach mehr oder weniger langer Zeit zu einem immer 
selteneren Nachweis der Tuberkelbazillen im Urin, die ganz verschwinden 
können, so daß der Inokulationsversuch negativ ausfällt. Schließlich be- 
stehen nur noch einige Störungen (in Gestalt von Pyurie, Albuminurie), 
welche sehr häufig ebenfalls verschwinden. 

Eine solche spezifische Behandlung ist besonders indiziert bei Blasen- 
tuberkulose, bei männlicher Genitaltuberkulose, bei beiderseitiger Nieren- 
tuberkulose, bei beginnender einseitiger Nierentuberkulose, bei rezidivie- 
render Nierentuberkulose nach Entfernung der einen Niere. Kontraindi- 
kationen gibt es eigentlich keine. Doch läßt sich über die Berechtigung 
der spezifischen Behandlungsmethode diskutieren, wenn die eine Niere 
schwer krank, die andere wahrscheinlich gesund ist. In diesem Falle 
kann die Nephrektomie helfen. Das gleiche ist der Fall bei hartnäckigen 
Hämaturien, bei einer Kombination von Steinen und Tuberkulose der 
Niere, bei perinephritischen Eiterungen, bei renaler Retention und Pyo- 
nephrose. Ist der Allgemeinzustand ein bedenklicher, so könnte, in Er- 
manglung einer anderen, aussichtsreichen Therapie die Behandlung mit 
Antituberkuloseserum versucht werden. Im allgemeinen wird angenommen, 
daß die Tuberkulinotherapie (Tuberkuline von Koch, Beraneck, Denys, 
Louvain usw.) ebenso wie der Spenglersche Immunkörper die beste 
Aussicht bei beginnenden Tuberkulosen der Harn- und Geschlechtswege 
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genen, mit lane-ımer. fisberoser Entwick'uns. Auf der anderen Seite 
Lt die antituberkuise Serotherapie mehr am Piatze bei den Fäien. die 
nit schwerer Aiteration des Allvermeinvdeändens einhergehen. Stets soll 
sonaid ais moziich mit der spezisi-chen Behandiunz begonnen werden. 
wenn die Diagnose feststeht: sie Ei Aert in keirer Weise mit der 
son-"iyren Bebandiunz der Tuberkulose oder mit der Anwendung der ver- 
scenledenen Anti-=ptica. Trotzdem die Zanol der bisherigen Beobachtungen 
noch zu gering ist, um ein abschliebendes Urteil über den Wert der 
speziii-chen Tierapie der Tuberkuiose der Harn- und Geschlechtswege zu 
gestatten. kann doch immerhin gesagt werden. dat die bisherigen Stati- 
stiken zu weiterer Anwendung ermutigen. Fritz Loeb- München. 

Über Defiorationspyelitis. Von Dr. Hans Wildholz. Privatdozent. 
Bern.  Körrespenderz-Biast f. Schweizer Arzte 1912. Nr. 1. 

Verf. racht auf eine Form der Pvelitis aufmerk-am, die, wie die 
(raviditätspyelitis. mit einer bestimmten Phase des weiblichen (e: 
schlecht-lebens ın engem Zusammenhange steht. Das ätivlorische Moment 
der Pyelitis in einer Infektion der Hymenalrisse zu suchen, nahm man 
bis jetzt selten Anlaß. Verf. fand in der Literatur nur von Rovsing 
drei Fälle erwähnt, in denen Hymenalrisse als Ausgangspunkt einer Coli- 
pyelitis erkannt wurden. Auf den Zusammenhang zwischen Detloration 
und Pvelitis wurde Verf. aufmerksam gemacht durch die Beobachtung 
von drei Fällen akuter Pyelitis bei frisch verheirateten, früher von ihm 
wegen Tuberkulose nephrektomierten Frauen. Bei diesen Kranken waren 
die Harnorgane seit der Operation stets genau überwacht worden, und 
die Heirat wurde erst erlaubt, als sich der Urin dauernd als normal und 
keimnfrei erwiesen hatte. Die gleich nach der Heirat auftretenden Sym- 
ptome der Pyelitis erweckten natürlich trotzdem vorerst den Gedanken 
an ein Rezidiv der Tuberkulose, ausgehend von einem latenten Tuber- 
kuloseherd der Harnorgane. Jede-mal erwies aber die genaue bakterio- 
logische Untersuchung, gleichwie der klinische Verlauf die Grundlosig- 
keit dieses Verdachtes. Immer handelte es sich um eine reine Coli- 
infektion der Blase und des Nierenbeckens, die nach kürzerer oder 
längerer Zeit zu vollkommener Heilung kam. Von den Ehemännern 
dieser Kranken litt keiner an Urethritis. Dasselbe Krankheitsbild, akute 
Pyelitis kurz nach der Detloration. beobachtete Verf. im Taufe der letzten 
Jahre auch bei fünf anderen Frauen, die bis zu ihrer Verheiratung nie 
unter Harnbeschwerden gelitten hatten. Mit Ausnahme eines einzigen 
Falles, bei dem die Infektion durch einen nicht näher bestimmten gram- 
positiven Diplokokkus bedingt schien, fanden sich im eitrigen Harn dieser 
Kranken immer Colibakterien in Reinkultur. (sonorrhoische Infektion 
war jedesmal mit Sicherheit auszuschließen; keiner der Gatten litt an 
Urethritis. Bei drei der Patientinnen, die cystoskopisch untersucht 
werden konnten. zeigte die Blasenschleimhaut nur im Bereiche des Trigo- 
nums eine NMitbeteilisung an dem Entzündungsprozesse. Die Pyelitis war 
immer einseitig, viermal rechts-, nur einmal linksseitig. Einen sicheren 
Beweis dafür, daß in diesen Fällen von Pyelitis die Eingangspforte der 
Infektion in den Hyınenalrissen lag, kann Verf. nicht erbriugen. Aber 
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das wiederholte Zusammentreflen von Pyelitis mit der Defloration lieb 
ihn bei Mangel eines anderen erkennbaren ätiologischen Momentes einen 
Kausalnexus zwischen Hymenläsion und Pyelitis doch für sehr wahr- 
scheinlich halten. — Die Kenntnis eines Zusammenhanges zwischen De- 
floration und Pyelitis hat nicht nur theoretisches Interesse, sondern auch 
praktischen Wert. Sie wird uns, sagt Verf., davon abhalten, bei akuter 
Infektion der Harnwege einer Neuvermählten trotz Fehlens der Gono- 
kokken stets in erster Linie an eine gonorrhoische Infektion zu denken, 
wie dies bis jetzt meist geschah. Wir werden uns dann auch nicht 
mehr in Hinsicht auf die vermutete Gonorrhoe bei diesen Infektionen 
auf eine abwartende Therapie beschrünken. sondern gleich eine energische 
T,okalbehandlung einleiten, wenn interne Harnantiseptika nicht sehr rasch 
die Infektion zu unterdrücken vermögen. Die Kenntnis der Deflorations- 
pyelitis wird uns ferner dazu veranlassen, auch den scheinbar unbedeu- 
tenden Üystitissymptomen frisch verheirateter Frauen mehr Beachtung zu 
schenken als bisher und ihre Behandlung nicht auszusetzen, bis wir Keim- 
freiheit des Harns erzielt haben. Denn der Gedanke liegt nahe, daß die 
Pyelitis gravidarum, welche ja vorzugsweise in der ersten Gravidität sich 
einstellt, sehr häufig ibren Ursprung nimmt in einer bei der Defloration 
erfolgten Coliinfektion der Harnwege. Kr. 


Ein Fall von mehrfacher Tumorbildung. Von Karl Noth- 
durft, Demonstrator am deutschen pathol. Institut in Prag. (Prager medizin. 
Wochenschr. 1911, Nr. 47.) 

Ein 69 Jahre alter Tabiker erkrankte plötzlich durch ein Trauma 
gegen den Bauch vor fünf Wochen und starb unter den klinischen Er- 
scheinungen einer Pvelonephritis. Die Obduktion ergab als wichtigste 
Veränderung retroperitoneal ein sackförmires Gebilde der linken Nieren- 
gegend, das teilweise von Tumormassen auszekleidet war und aufser 
Klumpen nekrotischer Tumormassen und reichlichen Kruorgerinnseln eine 
ansehnliche Menge blutiger Flüssigkeit enthielt. Die Tumormasse setzte 
sich nach oben bis zur linken Nebenniere fort, nach unten entlang dem 
Ureter, diesen an einer Stelle des oberen Drittels komprimierend, und wies 
nach dem linken Nierenhilus als Ausgangspunkt hin. Hier lagen reich- 
lichst zerfallene, von Blut durchsetzte Tumormassen, die den Hilus und 
das Becken mit Ausnahme des Abschnittes am Abgange des Ureters 
substituierten, in die nekrotische Niere eindrangen und ihre Kapsel infil- 
trierten. In diesen Massen lagen die Arteria und (die arrodierte Vena 
renalis. Abgesehen von den beschrie:enen Veränderungen waren Me- 
tastasen in anderen Organen nicht nachweisbar. Histologisch erwies sich 
der Tumor als typischer, infiltrierter Plattenepithelkrebs, der sich auch 
in die Rinde der linken Nebenniere fortptlanzte. Kompliziert war der 
Fall, abgesehen von einer chronischen Nephritis im Sinne eines Morbus 
Brightii durch das gleichzeitige Vorkommen zahlreicher, z. T. ungewöhn- 
hch grolser, papillärer Adenome der anderen Niere und durch ein Häm- 
angion in der linken Brustwand mit Verkalkung. Die Entstehung der 
Plattenepithelkrebse in den Nieren wird fast übereinstimmend in das 
Nierenbecken oder die Nierenkelche verlegt. Auch in dem hier mitge- 
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teiten Face sprach der anatomis-he Befund für diesen Abschnitt der 
Niere a. Auy-ranzspungt: ebenso Nnjet diese Arnahme eire Stütze ım 
histoogi-chen Beiönde der Niere. Ein sicherer Beweis für diese Au- 
Laume konnte wegen der auszedehnten Zerstörung nicht meur gebraciut 
werden: eber{oaenig kann etwas Bestimmtes über die genauere Lokali- 
sation des Ausgang-punstes im Becken gesagt werden: der Ab-chnitt 
im Bereiche de- Uretersbzanze- war sicher frei uni zeigte auch keine 
Epithelmetspiasie. Ob eine :oiche an einer anderen Ste:ie vorhanden 
war oder on es sich um eine K-irmver:prenzrunz gehandeit habe, woraus 
sich das P'attenépitseikarzinom entwiexeit hatte, kann auch Dicht ett: 
schieden werden. Vieneicht aber. sagt Verf.. gestatten die noch nach- 
gewiesenen beiden Tursorformen (das Häisangiom der Bru-twand uni 
die Adenome der anderen Niere, al- Tumoren. die zo gut wie sicher 
auch in diesem Faue auf kongenitaie Störungen zurückzuführen :&in 
dürften. die Vermutung. dats auch das Karzinum der linken Niere in 
letzter Linie aunlıen zu erklären wäre. Die drei Tumoren fünden so 
eine genetisch einheitiiche Erklärung. Ein Zusammenhang des Karzinoms 
der linken Niere und der Adenome der rechten Niere mit der Nephnitis 
halt Verf. nicht für wahrscheinlich. Dat: das Karzinom der linken 
Niere schon vor dem Trauma vorhanden war. ist wohl anzunehmen. Es 
i-t ganz unwahr-cheinlich. dals die bei der Sektion gefundenen \erän- 
derunzen erst nach dem Trauma entstanden wären. Anderseits aber ist 
ein Eintlus des Traumas auf das Wachstum des Tumors sicher nicht 
auszuschiiel-en, vielmehr mit einiger Gewilsheit anzunehmen. Ob durch 
das Trauma die Zerreif-ung der durch die Tumorintiltration vielleicht 
schon ge-chädigten Vene erfoiut ist. oder ob diese nur vorbereitet wurde 
und später erfolgte, läft sich mit Sicherheit zwar auch nicht sagen, 
doch spräche der Befund eher dafür. als ob durch das Trauma zunächst 
eine stärkere Blutung erfolgt wäre, die zur mächtigen pararenalen Häma- 
tombildung geführt habe, in dessen Wandung sich nachträrlich der Tumor 
an-webildet hat. Für die Annahme, dals schon vor dem Trauma der 
Tumor ausgebildet war, spricht vor allem auch das Fehlen von Blu- 
tungen aus den Harnwegen, was durch die Stenose des Ureters ın 
seinem oberen Drittel durch Tumorkompression ohne weiteres zu er- 
klären lət. Kr. 


Untersuchungen über die röntgenologische Darstellbarkeit 
von Steinen des harnleitenden Apparates. Von Dr. Walter Thele- 
mann-Königsberge. (Deutsch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 21.) 

Bei einem schmächtigen Manne waren zystoskopisch in der Blase 
etwa 45 erbsen- bis bohnengrofse reine Harnsäuresteine nachgewiesen 
worden, die sich röntgenologisch trotz mehrfacher Versuche der Beob- 
achtung entzogen. Dieses gab Veranlassung zu einer Reihe experimen- 
teller Untersuchungen. Telemann stellte aus chemisch reinen Stein- 
substanzen kleine Zylinder unter einem Druck von 150—200 Atmosphären 
her, brachte sie in eine gleich hohe Schicht von Wasser und röntgeno- 
graphierte sie dann. Wasser als umgebendes Medium wählte er deshalb, 
weil frühere Versuche gelehrt hatten, dals dieses das gleiche Absorp- 
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tionsvermögen besafs für Röntgenstrahlen wie Muskel, Bindegewebe und 
Harn. Es ergab sich nun bei diesen Untersuchungen das überraschende 
Ergebnis, dafs experimentell nur rechnerisch gefundene Werte sehr gut 
übereinstimmen. Die Durchdringbarkeit der Röntgenstrahlen hängt ab 
von dem Atomgewicht und der physikalischen Dichte der zu durch- 
strahlenden Körper. Kennt man diese beiden Grölsen, so kann man 
nach bestimmten mathematischen Formeln die Durchdringbarkeit der 
X-Strahlen berechnen. 

Aus den experimentell gefundenen und rechnerisch festgestellten 
Absorptionsverhältnissen ergibt sich, dafs bis auf reine Harnsäure und 
Xanthin alle anderen im Körper vorkommenden Konkremente auf der 
Röntgenplatte sichtbar zu machen sind. Reine Xanthinsteine sind nur 
im menschlichen Organismus ungemein selten, kommen demnach für eine 
Fehldiagnose nicht in Frage: andırs liegt es bei den reinen Harnsäure- 
steinen, sie können vorhanden sein, ohne dafs sie sich röntgenographisch 
darstellen lassen. Mit dieser Tatsache mufs man demnach überall da 
rechnen, wo Anzeichen von Lithiasis vorhanden sind und die Photo- 
graphie doch keinen Schatten aufweist. Ludwig Manasse-Berlin. 


La radiographie instantané»: appliqu6a a l’examsn des voies 
urinaires. Von Arcelin. (Lyon medical 1911. 6. p. 217.) 

Arcelin-Lyon erörtert an der Hand dreier beweisender Fälle den 
Wert schneller (!/,, Sekunde Expositionszeit) Radiographien der Harn- 
organe. Früher konnte man bei der langen Exposition aufser andren 
(Gründen hauptsächlich wegen der Beweglichkeit der Nieren infolge 
Diaphragmabewegung, arteriellen Puls, Darmperistaltik nur bei infolge 
pathologischer Prozesse fixierten (Tumor, Perinephritis, fixierte Wander- 
niere) Nieren scharfe Konturen der Konkremente erhalten. Bei der 
jetzigen, so kurzen Expositionszeit fallen diese Bewegungsstörungen des 
Bildes fort, und man erhält scharfe Bilder; so scharf, dafs selbst die 
Details der Darmschlingen sich auf der Platte bemerkbar machen, die 
man aber infolge der Differenz der Schattenintensität bald von Nieren- 
steinen unterscheiden lernt. Mankiewicz-Berlin. 


Über den Vorgang der bakteriziden Wirkung der Silberprä- 
parats in kochsalzhaltigen Medien. Von O. Gros-Lzipzir. (Münch. 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 50 und 1912, Nr. 8.) 

Theoretische Erwägungen und experimentelle Untersuchungen haben 
Verf. zu folgender Aufriassung der Desinfektionswirkung der Silberprä- 
pirate in kochsalzhaltigen Medien geführt: 

Mai rebend für die bakterizide Wirkung sind die freien Silberionen, 
sie reagieren mit einem lebenswichtigen Bestandteile des Bıkterienleibes, 
wodurch der Tod des Bakteriums herbeigeführt wird. Nun ist aber die 
Silbermenze, welche anfangs beim Vermischen einer Silberlösung mit 
dem kochsalzhaltigen Medium (Nährbouillon) vorhanden ist, nur ein sehr 
kleiner Bruchteil derjenigen Silbermenge, welche nötig ist, um eine ge- 
wisse Menge Bakterien abzutöten; das übrige ist als Chlorsilber aus- 
gefallen. Da nun aber die Abtötung tatsächlich stattfindet, so mub von 
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dem Chlorsilber stets wieder etwas in Lösung übergehen. Die Ge- 
schwindigkeit, mit der dieser letztere Vorgang stattfindet, ist daher, 
neben der ursprünglichen Silberionenkonzentration, maßgebend für die 
Geschwindigkeit der Bakterienvernichtung. Diese Auflösungsgeschwindig- 
keit des Chlorsilbers aber hängt ab von der Korngröbe, ın der es nieder- 
geschlagen war, und diese wiederum ist sehr verschieden, je nachdem 
das Chlorsilber kompakt oder kolloid ausfällt. Bei den anorganischen 
Salzen (Argent. nitr., acet. usw.) bildet sich nur bei verdünnten Lösungen 
kolloidales Chlorsilber, bei den Silberverbindungen organischer Natur 
(Protargol usw.) aber unter allen Umständen und auch bei stärkerer 
Konzentration. In letzterer Tatsache liegt die Überlegenheit der orga- 
nischen Ag-Salze gegenüber den anorganischen. 

In dem zweiten Artikel (1912, Nr. 8) wird gezeigt, daß die Ge- 
schwindigkeit der Desinfektionswirkung außer von der Korngröbe des 
ausgeschiedenen Chlorsilbers auch noch von dem Lösungsmittel ab- 
hängt. Dieses läßt sich (da es an sich immer das gleiche bleibt: im 
Reagensglasversuch Nährbouillon, im Organismus Körperflüssigkeiten und 
Sekrete) nur dadurch ändern, daß den Silberpräparaten Substanzen zu- 
gesetzt werden, die die Lösungsgeschwindigkeit des Chlorsilbers ver- 
ändern; es sind dies solche, die mit den Silberpräparaten komplexe 
Verbindungen eingehen. Sie stellen neben den anorganischen Salzen 
und den Eiweißverbindungen (Protargol usw.) eine dritte Gruppe dar, 
die unter den medizinisch verwendeten Körpern nur durch das Argen- 
tamin repräsentiert wird. Das Argentamin läßt sich jedoch, wie Verf. 
zeigt, auch nicht zur Prüfung der Wirksamkeit der komplexen Verbin- 
dungen verwerten, da seine Wirkung keine reine Silberwirkung ist, 
sondern durch die der Hydroxylgruppe unterstützt wird. 

G. hat durch Zusatz von Natriumsulfit zu Argent. nitr.-Lösungen 
komplexe Verbindungen hergestellt, die sich zur Prüfung seiner Theorie 
eignen. Diese Lösungen lassen je nach der Menge des Natriumsulfits 
schon bei Zusatz sehr verdünnter Kochsalzlösungen Chlorsilber ausfallen 
oder erst bei Zusatz sehr konzentrierter. Der Ausfall der Experimente 
entsprach den Anforderungen der Theorie. Es ließ sich zeigen, daß 
durch geeignete, zweckmäbige Komplexbildung die Wirksamkeit der 
Silberpräparate in kochsalzhaltigen Medien stark erhöht werden kann. 
Es ist zu hoffen, daß es der Praxis gelingen wird, auf diesem theoretisch 
gefundenen Wege neue, stärker wirkende Silberpräparate zu finden. 

Brauser- München. 


Erfahrungen mit der Extraduralanästhesie in der venerolo- 
gischen Praxis. Von Dr. Richard Frühwald, Assistent der Rilleschen 
Klinik in Leipzig. (Monatshefte f. prakt. Dermatol. Bd. 53, Nr. 8) 

Verf. hat an 42 Patienten 48 mal kleinere Operationen mit der von 
Läwen ausgebildeten Extraduralanästhesie vorgenommen, Zur Ein- 
spritzung in den Sakralkanal gelangten vermittelst des Bierschen Bestecks 
für Lumbalanästhesie 20—25 ccm einer Lösung von 

Natr. mur. 0,1 
Natr. bicarbon. puriss. 0,15 
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unter Anwendung der Läwenschen Technik. Hierdurch tritt eine Leitungs- 
unterbrechung ein der Nn. anococcygei, pudendus, haemorrhoidales inf. 
und medii, perinei, dorsalis penis, vesicales inf. und vaginalis. Die unter 
dieser Anästhesie ausgeführten Eingriffe bestanden in Zirkumzision, Ex- 
zision von Sklerosen und Akkuminaten, Inzision von perinealen Abszessen, 
Ausschälungen gangränöser Teile der Glans penis, Sondeneinführung bei 
Strictura urethrae, Inzision bei Cavernitis, Inzision eines Hodenabszesses, 
Inzision von „Bubonuli“, Inzision von paraphimotischen Schnürringen. — 
Bei den 48 versuchten extraduralen Einspritzungen gelang es 32 mal eine 
Anästhesie zu erzielen; 5 mal wurde die Injektion des Anästhetikums 
nicht vorgenommen, 8 mal blieb die Anästhesie aus und 2 mal gelang 
die Einführung in den Sakralkanal nicht. Das Tastgefühl ist bei den 
meisten Patienten erhalten. Das Skrotum wird anästhetisch, sein Inhalt 
nicht. Zur Anästhesierung bei der intramuskulären Salvarsaninjektion 
leistete das Verfahren wenig. 

An Nebenwirkungen wurden beobachtet: Erbrechen und Kollaps- 
zustände, einige Zeit andauernde Schwäche in den Beiren, Blasenanästhesie 
bei erhaltener Miktionsfähigkeit; ein Patient, der den Eindruck eines 
Epileptischen machte, war nach der Einspritzung kurze Zeit desorientiert. 

Die Extraduralanästhesie kann bei fast allen Operationen am männ- 
lichen Geschlechtsteile angewendet werden, die Schwierigkeit liegt in der 
Technik, ungeeignete Fälle sind auszuschlielsen. — Zu den „ungeeigne- 
ten“ Fällen gehören nach der Meinung des Referenten vor allem die- 
jenigen, welche mit dem harmloseren Rüstzeug der lokalen Anästhesie 
operiert werden können. A. Citron-Berlin. 


Die Anwendung von Tiojodine in der Urologie. Von J. H. 
Brik-Wien. (Wiener med. Wochenschr, 1911, Nr. 48.) 

B. hat in einer Reihe von urologischen Krankheitsfällen das Tio- 
jodine (Thiosinaminäthyljodid) mit gutem Erfolge angewandt. Besonders 
bewährte sich das Mittel bei verschiedenen, die Patienten stark belästigen- 
den Symptomen der Prostatahypertrophie, sowie bei Schrumpfblase. Die 
Injektionen wurden meist subkutan, mitunter auch intramuskulär vorge- 
nommen. von Hofmann-Wien. 


Über Asepsis der Harnwege. Von Dr. Eugen Remete-Budapest. 
‘Pester med. chir. Presse, Nr. 10,11. 1912.) 

Ausgehend von günstigen Erfahrungen, welche bei den Krank- 
heiten der Harnorgane mit kombinierter Darreichung von Kampfersäure 
und Urotropin gemacht wurden, wurde die Darstellung einer chemischen 
Verbindung dieser beiden Körper angestrebt, welche frei sein sollte von 
den störenden Reizerscheinungen auf Magen und Harnorgane, welche 
dem Gemische unzweifelhaft zugeschrieben werden müssen. Es gelang 
den Höchster Farbwerken, ein lösliches kampfersaures Hexametbylen- 
tetramin herzustellen, welches 58°/, Hexamethylentetramin und 42°, 
Kampfersäure enthält. Das Präparat wurde an über 100 verschieden- 
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artigen Harnfällen 3 Monate lang erprobt. In subjektiver Beziehung 
wurde es ohne jegliche Beschwerden vertragen und setzte bei älteren 
Prozessen meist Schmerzen und Harndrang herab, während es bei akuten 
Erkrankungen und bei Tuberkulose den Harndrang steigerte. Objektiv 
war eine auffallende Steigerung der Diurese und Aziditätserhöhung des 
Urins nachweisbar. Das Mittel wirkt stark bactericid und hat harnsäure- 
lösende Eigenschaften. Es vermochte Bakterienarten abzutöten, welche 
andern Mitteln widerstanden hatten. Für besonders wichtig erachtet 
wird die dem Mittel nachgerühmte Eigenschaft der Epithelregeneration. 
Die therapeutische Dosis beträgt 0,5—0,7 g. Das Mittel wird unter 
einer noch zu wählenden geschützten Bezeichnung in den Handel ge- 
bracht werden. A. Citron-Berlin. 


Die Sterilität des Mannes und ihre Behandlung. Von Adrian- 
Straßburg i. E. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 45. Vereinsb.) 

Die Sterilität der Ehe ist in mindestens ? , aller Fälle durch Krank- 
heiten des Mannes bedingt, und hier spielt wieder die Gonorrhoe (ca. 90 °/,) 
die Hauptrolle. Die Therapie dieser Fälle ist sehr wenig aussichtsvoll, auch 
die in den letzten Jahren mehrfach versuchte chirurgische Behandlung 
hat bisher einwandfreie Resultate nicht ergeben. Es kommt deshalb 
hauptsächlich auf die Prophylaxe der Gonorrhoe mit allen ihren Kom- 
plikationen an. Auch die Therapie der angeborenen Azoospermie ist 
wenig dankbar, während die rein symptomatische Form der Azoospermie 
und des Aspermatismus eine günstigere Prognose hat. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Zur Kenntnis des fraglichen Geschlechtes (homines neutrius 
generis). Von L. Arzt-Wien. (Wiener klin. Wochenschr., Nr. 6. 1912.) 

Das Individuum, dessen Körperformen mehr dem männlichen Typus 
entsprachen, zeigte ein äußeres Genitale von weiblichem Aspekt. Doch 
fand sich ein penisartiges, erektiles, 4 cm langes, von der Harnröhre 
nicht durchbrochenes Gebilde. Uterus und ovarienartige Gebilde waren 
per vaginam tastbar. Die Person war niemals menstruiert, zeigte aber 
ausgesprochen weibliches Befinden. von Hofmann-Wien. 


Instrumentelle Neuheiten. Von NV. Blum-Wien. (Wiener med. 
Wochenschr. Nr, 37, 1911.) 

l. Ein neues Blasenphantom mit auswechselbaren Phantomplaketten, 
welche die wichtigsten cystoskopisch deutlich erkennbaren Blasenverän- 
derungen darstellen. 

2. Ein Phonendoskop zur Litholapaxie, welches die Auffindung 
kleiner Steintrümmer nach stattgehabter Lithotripsie erleichtert. 

3. Eine neue Stielklemme mit geschlitzten Branchen. 

von Hofmann-Wien. 


Über einige neue urologische Apparate. Von Dr. H. Lohn- 
stein-Berlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 47.) 


Das erste der vom Verf. angegebenen Instrumente ist ein neues 
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Führungscystoskop; das Prinzip desselben besteht darin, dafs eine 
Schaftlampe mit einem 5—6 cm langen Bleischnabel versehen wird; man 
kann damit leicht ein Instrument mit starker, schwacher oder Bicoudé- 
krümmung herstellen, kurz, demselben jede für die Untersuchung not- 
wendige Form geben. Die Vorzüge bestehen in der Einfachheit des 
Instrumentes, das auch für das Kindercystoskop zu gebrauchen ist; die 
Gröfse des Gesichtsfeldes wird nicht beeinträchtigt, die Lampe ist an 
jedem Uretercystoskop anzubringen. Etwaige Rauhigkeiten an der Ober- 
fläche des Schnabels, die durch häufiges Biegen entstehen könnten, lassen 
sich leicht glatt feilen. 

Das zweite Instrument ist ein Operationscystoskop mit scharfer 
Polypenzange, win es schon Schlagintweit angegeben hat; die 
Branchen der Zange sind viel stärker und können weiter ausgreifen als 
bei den bisher gebrauchten, trotzdem ist der Mechanismus sehr einfach. 
Ein sehr grofser, harter Blasentumor, der sich mit dem bisherigen cysto- 
skopischen Instrumentarium nicht beseitigen liefs, konnte verhältnismälsig 
leicht in 10 Sitzungen entfernt werden. 

Eine weitere Neuerung besteht in einem Bicoude-Spüldilatator, 
in welchem die Dehnspindel in das Zwischenstück eines bicoudeartig ge- 
krümmten Instruments verlegt ist; dasselbe kann bis 50 Charriere dehnen, 
ist leicht in die Pars posterior einzuführen und für den Patienten an- 
genehm zu ertragen als das bisherige, bei welchem die Spindel sich im 
Schaft befand. Der Prostatathermophor, den Verf. ferner empfiehlt, 
besteht in einer langen, schmalen Glühbirne, die auf ein Caspersches 
Panelektroskop aufgeschraubt und mit einer Metallschutzhülse bedeckt 
wird; der Apparat wird beliebig tief in das Rektum des Patienten ein- 
geführt und der Strom je nach dem Grade der entwickelten Hitze ge- 
schlossen resp. geöffnet. Durch Einschaltung eines kleinen Rheostaten 
kann, wenn erforderlich, eine gleichmäßsige Erwärmung erzeugt werden. 

Eine weitere Neuerung betrifft eine Vorrichtung zur getrennten 
Auffangung des Urins bei Ureterkatheterismus, die zuweilen 
nötig ist, wenn geeignete Assistenz fehlt, welche die beiden Gläser unter 
die Katheter hält; die kleine Platte, welche die beiden Auffangsgläser 
trägt, wird, nachdem das Cystoskop selbst aus der Harnröhre entfernt 
ist, mit einem Cystoskopfixator verbunden, worauf der Urin aus den 
Nieren getrennt in die beiden Gläser träufelt Paul Cohn-Berlin. 


ll. Harnchemie. 


Kleinere Mitteilungen verschiedenen Inhalts. (Über Klärung, 
Polarisation, Vergärung und Naphtoresorzinreaktion im Harn.) Von Carl 
Neuberg. (Biochem, Zeitschr. Bd. 24, S. 423.) 

Aus diesen interessanten Mitteilungen sei folgendes entnommen: die 
vielfach empfohlene Entfärbung des Harnes mit Quecksilbernitrat (besser 
ist noch das Azetat) hat gar keine Vorzüge gegenüber dem alten Ver- 
fahren mit Bleiazetat, hingesen manche Nachteile. Gewöhnliche Zucker- 
harne brauchen aber überhaupt keine Vorbehandlung für die Polarisation, 
wenn die Lichtquelle stark genug ist: Auerlicht für die gewöhnlichen 
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Polarisationsapparate: für monochromatisches Licht aber Anwendung eines 
Sauerstoffabrebenden Natriumsalzes; am besten ıst Natriumnitrit Das 
Vergären des Harnes, um den Zucker zu zerstören und die übrigbleibende 
Polarisation zu bestimmen. ist ein recht unvollkommenes Verfahren. Voll- 
kommen vergorene reine Zuckerlösungen zeigten Polarisation, die einen 
Traubenzuckergzehalt von — 1,3 bis — 0,9” , vortäuschten, ohne dais 
Reduktion vorhanden gewesen wäre. Die Ursache der Erscheinung sind 
eine Reihe von Substanzen, die teils durch synthetische Prozesse bei dem 
(särungsvorgange entstehen, teils aus einem autolvtischen oder proteüly- 
tischen Abbau von Leibes-ubstanz der Hefe hervorgehen. 

Die Naphtoresorzinreaktion zum Nachweis von Glukuronsäure im 
Harne ist eine Reaktion auf Karbonvlsäuren im allgemeinen und ihre 
Resultate daher im Harne nicht sicher. besonders wenn es sich um 
kolorimetrische quantitative Bestimmungen handelt. Wenn im Harn 
Traubenzucker oder andere Aldehyde, Azeton und ähnliche Körper vor- 
handen sind, welche das Naphtoresorzin abfangen, so kann die Reaktion 
trotz Gegenwart von Glukuronsäure negativ ausfallen. In solchem Falle 
inuls ein ausreichend grofser Überschuis von Naphtoresorzin genommen 
werden, damit doch die Färbung auftrete. Malfatti-Innsbruck. 


Studien über die Azidität des Urins mit experimentellen Bei- 
trägen aus dem Säuglingsalter. Von Otto Lade. Aus der akademischen 
Klinik für Kinderkrankheitea zu Düsseldorf. Dissertation. München 1011, 30 S.) 

Sowohl bei dem Brustkind wie dem künstlich genährten Kind wird 
die Azidität des Harns nur in geringem Grade von der Menge der auf- 
genommenen Nahrung beeinflußt, doch ist die Azidität bei dem Brust- 
kind bedeutend geringer als bei dem künstlich genährten Kind. Sie 
schwankte bei dem Brustkind zwischen 0.3 und DÄ eem, Tun Normal- 
lauge für 10 cem Harn, bei dem künstlich genährten Kind zwischen 
1,2 und 2,9, war also bei ersterem bedeutend niedriger, bei letzterem 
ungefähr so hoch wie bei Erwachsenen mit reiner Milchdiät. Der 
gröberen Harnmenge entspricht im allgemeinen eine grübere Tagesazidirät, 
die relative Azidität war bei steigender Harnmenge oft geringer und 
umgekehrt. Oft wächst und fällt die Azidität mit dem spezifischen Ge- 
wicht, oft aber geht Anwachsen des einen mit Fallen des anderen ein- 
her. Die Phosphorsäurekurve verläuft gleichsinnig der Azıditätskurve, 
sowohl bei dem Brustkind wie bei dem künstlich genährten Kind. Bei 
dem Brustkind sind die Phosphorsäurewerte sehr niedrig und können 
nur zu geringem Teil die Azidität bedingen, während sie beim künstlich 
genährten Kind höher sind, bisweilen sogar höher, als der Azidität ent- 
spricht, so dab Phosphorsäure als zweites Phosphat vorhanden sein mub. 
Die Stickstoffkurve verläuft im großen und ganzen gleichgerichtet mit 
der Aziditätskurve. Fritz Loeb-München. 


Über eine angeblich für maligne Tumoren charakteristische 
Methylenblaureaktion des Harns. Von J. Grofsmann-Wien. (Wiener 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 52.) 

G. falst seine Erfahrungen bezüglich der von Fuchs und Linz 
angegebenen Metbylenblaureaktion im Harn folgendermafsen zusammen: 
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1. Viele Harne, sowohl von Kranken als auch von Gesunden, haben 
die Eigenschaft, Löfflers Methylenblaulösung zu entfärben. 

2. Diese Reaktion ist eine Reduktion des Methylenblaus, welche 
unter dem Einflusse des Lichtes zustande kommt und zum Teil auf den 
Bakteriengehalt des Harns, zum Teil auf andere reduzierende Substanzen 
desselben zurückzuführen ist. 

3. Diese Reaktion ist weder für maligne Tumoren, noch für irgend 
eine andere Krankheit charakteristisch. von Hofmann-Wien. 


Über eine neue Harnreaktion und ihren Zusammenhang mit 
der Ehrlichschen Diazoreaktion. Von Dr. Moritz Weifs in Wien. 
(Med. Klinik 1910, Nr. 42.) 

Verf. hat ın früheren Arbeiten gezeigt, dafs Urochrom, welches aus 
Harnen mit positiver Diazoreaktion dargestellt wird, die Ehrlichsche 
Diazoreaktion gibt, Urochrom aus normalen Harnen jedoch nicht. Ver- 
dünnte, fast farblose Urochromlösungen aus Harnen mit positiver Diazo- 
reaktion ergaben bei der Behandlung mit Oxydationsmitteln, z. B. Kalium- 
permanganat, Jodtinktur, Kaliumpersulfat, die charakteristische gelbe 
Farbe, wie sie dem Urochrom oder dem normalen gelben Harnstoffe 
entspricht. Gleichzeitig verschwand die Ehrlichsche Diazoreaktion und 
machte einer anderen Diazoreaktion Platz, welche dem normalen Harne 
und dem aus ihm gewonnenen Urochrom zukommt. - Auf Grund dieser 
Tatsachen hat Verf. das Prinzip der Ehrlichschen Diazoreaktion als 
Chromogen des Urochroms oder als Urochromogen bezeichnet. In wei- 
terer Verfolgung seiner Befunde hat Verf. seine Aufmerksamkeit darauf 
gerichtet, ob es nicht gelänge, in jedem Harne mit positiver Diazo- 
reaktion das Vorhandensein dieser Reaktion auch durch den Nachweis 
des Urochromogens zu bestätigen. Dies gelang ihm tatsächlich. Die 
Prüfung der Permanganat- oder Urochromogenprobe an einer grofsen 
Zahl von normalen und pathologischen Harnen ergab, dafs dieselbe als 
spezifisch für den Nachweis der Vorstufen des Urochroms angesehen 
werden kann. Sie ermöglicht eine rasche Orientierung über die in Be- 
tracht kommenden Substanzen. Kr. 


Klinische Beobachtungen über die Ehrlichsche Aldehydreak- 
tion bei Kreislaufsstörungen. Von A. Jonass-Wien. (Wiener klin. 
Wochenschr., Nr. 10. 1912.) 

Aus den von J. angeführten Beobachtungen geht hervor, daB der 
Ehrlichschen Aldehydreaktion für die Diagnose, den Grad der Leistungs- 
fähigkeit des rechten Herzens, sowie für eine funktionelle Prüfung der 
Herzkraft bei ganz bestimmten Formen von Kreislaufsstörungen eine 
gewisse Bedeutung nicht abgesprochen werden kann. Die Ursache für 
die vermehrte Urobilinogenausscheidung im Harne, auf welcher die Re- 
aktion beruht, ist wahrscheinlich in der venösen Stauung in der Leber zu 
suchen. Das Ehrlichsche Reagens ist folgendermaßen zusammengesetzt: 

Dimethylpara-amido-benzaldehyd 8.0 
Acid. hydrochlor. conc. 80,0 
Aqu. dest. 200,0. 
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Von dieser Lösung werden zu 5 ccm frisch gelassenen Urins unter Schüt- 
teln steigende Mengen, einige Tropfen bis 5 ccm zugesetzt, worauf dann 
bei positivem Ausfall der Reaktion Rosa- bis Rotfärbung auftritt. 

von Hofmann-Wien. 


Über Harnverfärbung nach Schwangerschaft. Von v. Notthafft- 
München. (M. med. Wochenschr. 1911. Nr. 3.) 

Beobachtung eines Falles von tiefdunkelbrauner Verfärbung des 
Harns nach jeweiligem Genufs von Wacholder-Milchlingen. Der Harn 
zeigte sonst keinerlei Abnormität oder pathologische Reaktion, der betr. 
Patient keine Störung des Befindens. Nach 24—36 Stunden war die 
Färbung verschwunden. Verf. konnte in der Literatur keine diesbezüg- 
liche Notiz finden. ` Brauser-München. 


Beitrag zur Kenntnis der Hämatoporphyrinurie bei der Blei- 
vergiftung. Von A. Götzl-Wien. (Wiener klin. Wochenschr. 1911, Nr. 50.) 
G. hat bei Kaninchen durch subkutane Injektion von essigsaurem 
Bleitriäthyl eine chronische Bleivergiftung erzeugt, die eine mehr oder 
minder starke Hämatoporphyrinurie zur Folge hatte. Es wurden durch 
mehrere Wochen täglich !/, ccm einer 1°/,igen Lösung injiziert. 
von Hofmann-Wien. 


7 Ausscheidung von Indigoblau im Harn. Von P. Sommerfeld- 
Berlin. (Münch. med. Wochenschr, 1911, Nr. 52.) 

Ein siebenjähriger gesunder Knabe entleert seit einigen Tagen 
grünen Harn, ohne daß irgend eine Medikation oder GenubB gefärbter 
Eßwaren vorangegangen wäre. Der Harn ist dunkelgrün, mit Chloro- 
form läßt sich ein blauer Farbstoff ausziehen, der sich als Indigo er- 
weist. Das gelbe Filtrat gibt beim Erhitzen nochmals Grünfärbung. 
Wird der Harn sofort gekocht, so geht alles Indoxyl sogleich in Indigo 
über und bleibt das Filtrat bei nochmaligem Kochen gelb. 

Brauser-München. 


An unusual urinary deposit of calcium carbonate. Von W.H. 
Brown-Glasgow. (Brit. med, Journ., Jan, 6. 1912.) 

Im Harnsedimente des 65 jährigen, an Schrumpfniere leidenden 
Patienten fanden sich runde, radiär gestreifte, sowie mehr büschelförmige 
Gebilde, die sich bei genauerer Untersuchung als kohlensaurer Kalk ent- 
puppten. von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Kaliausscheidung unter normalen und patholo- 
gischen Verhältnissen. Von Ernst Blumenfeldt. 2. med. Klin. Berlin. 
(Dissertation, Berlin 1912, 27 S.) 

Herz- und Nierenkranke zeigen bei Kaliumdarreichung eine Reten- 
tion bzw. schr verlangsamte Ausscheidung. Beim Gesunden konnte Ver- 
fasser dagegen eine sofortige prompte Ausscheidung der Gesamtmenge 
des zugeführten Kaliums konstatieren. Es empfiehlt sich also nicht, bei 
insuffizienten Nieren die Natriumsalze, besonders das Kochsalz, durch 
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Kalisalze zu ersetzen. Liegen keine schwereren Nieren- oder Herzkrank- 
heiten vor, so bestehen keine Bedenken, Kaliumsalze, wie Jodkali oder 
Bromkali, zu geben, weil in diesen Fällen der Organismus das Kalium 
prompt ausscheidet und deshalb im Körper keine Giftwirkungen ausge- 
löst werden können. Kaliumphosphat sowie Kaliumazetat üben, per os 
genommen, keinerlei giftige Wirkung aus. Fritz Loeb- München. 


Atropinbekandlung der Phosphaturie. Von Prof. Dr. Umber- 
Charlottenburg. (Die Therapie der Gegenwart 1912, März.) 

Welche Ursache auch die pathologische Phosphaturie haben möge, 
das eine ist über allen Zweifel, daß nicht etwa abnorm gesteigerte Phos- 
phorsäuremengen des Harns das Zustandekommen von Phosphattrübungen 
bedingen, sondern vielmehr der im Verhältnis zur Phosphorsäure zu hohe 
Gehalt an Erdalkalien, vorzugsweise Kalk sowie Magnesia, neben zu ge- 
ringer Azidität des Harns. Die leitenden Gesichtspunkte in der The- 
rapie der Phosphaturie müssen also diese beiden Faktoren berücksichtigen. 
Die Kalkzufuhr muß auch in der Diätvorschrift möglichst beschränkt 
werden. Verf. hat nun in einer Reihe von hartnäckigen, seit Jahren 
bestehenden Phosphatdiathesen, bei welchen der milchig getrübte Harn 
Gegenstand vergeblicher therapeutischer Bestrebungen gewesen war, durch 
Atropin sehr günstige Resultate erzielt. Durch die Atropinkur wird die Azi- 
dität im Harn erhöht und vermutlich auch die Kalkresorption im Magen 
und damit wohl die Kalkausfuhr im Harn dabei verringert. Damit tragen 
wir aber den beiden erwähnten wichtigen Postulaten in der Therapie 
Rechnung, welcher Provenienz sie auch seien. Daneben wird man neben 
roborierender Allgemeinbehandlung diätetisch noch dafür zu sorgen haben, 
daß die Kalkzufuhr in der Nahrung in möglichst bescheidenen Grenzen 
bleibe. Sie soll aus diesem Grunde Fleisch, Käse, Cerealien, Brot, 
Hülsenfrüchte bevorzugen, Fruchtbeeren, Kartoffeln, Wurzeln, grüne Ge- 
müse beschränken, die kalkreiche Milch, die bekanntlich prozentisch mehr 
Kalk enthält als Kalkwasser, sowie die Eier gänzlich ausschalten. — 
Verf. pflegt aus Rücksicht auf etwaige Atropinüberempfindlichkeit mit 
kleinen Dosen, Ti, mg pro Tag, zu beginnen, um dann im Laufe weniger 
Tage womöglich auf 3 mg Atropin pro Tag, jedesmal l mg nach der 
Mahizeit, anzusteigen. U. bevorzugt eine wässerige Lösung von Atro- 
pinum sulfuricum (0,01— 10,0), die in Tropfenform — 10 resp. 20 Tropfen 
pro dosi nach der Mahlzeit — gereicht wird, es sei denn, daß aus 
äußeren Bequemlichkeitsgründen die Pillenform (a !/, mg) beliebt wird. 
Gleich im Beginn der Atropindarreichung oder auch mit ansteigender 
Dosis pflegt die Phosphaturie zu verschwinden. U. läßt dann 14 Tage 
lang die erreichte höchste Dose dreimal täglich im Anschluß an die 
Mahlzeiten weiternehmen, um dann in den Gaben allmählich wieder ab- 
zusinken. So zieht sich die Atropinkur über 3 bis 4 Wochen hin. 
Während dieser Zeit pflegte der Urin Phosphattrübungen in der Regel 
nicht mehr aufzuweisen. Von Zeit zu Zeit kann diese Kur in derselben 
Weise wiederholt werden, wenn de Diathese sich wieder bemerkbar 
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machen sollte. Kr. 
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Über den Nachweis von Quecksilber im Harn. Von E, Sal- 
kowski. (Zeitschr. f. physiol. Chemie Bd. 72, S. 387.) 

Der Harn (ca. 500 em?) wird mit Salzsäure (2 cm?) angesäuert und 
eingedampft. Der Rückstand wird mit Salzsäure und Chlorsäure oxydiert, 
dann mit Alkohol extrahfert. Dieser Extrakt wird ALIEN, eingedampft. 
eventuell nochmals oxydiert (Vorsicht); und mit 40 cmë absoluten Alkohols 
aufgenommen. Nun wird mit 60 cm? Äther gefällt, abfiltriert, das Filtrat 
verdampft. Der Rückstand mit 10 cm? Wasser gelöst und durch ein 
dichtes Filter filtriert, gibt mit Zinnchlorür und Salzsäure einen Nieder- 
schlag von Quecksilber, selbst wenn nur l mg Sublimat in 500 Harn 
gelöst waren. Dieses Quecksilber muls natürlich noch durch Spiegel- 
und Jodidbildung identifiziert werden. Malfatti-Innsbruck. 


Über Ammoniak-, Aminosäuren- und Peptidstickstoff im Harn 
Gravider. Von Dr. Fritz Falk und Dr. Oswald Hesky. (Zeitschr. f. 
klin. Medizin, Bd. 71, S. 261.) 

Die Ergebnisse der Untersuchungen sind folgende: 

Während der Gravidität ist eine ziemlich konstante Verschiebung 
in der Zusammensetzung der stickstoffhaltigen Substanzen des Harnes 
nachzuweisen. Diese zeigt sich in einer relativen Vermehrung des Am- 
moniak-, des Aminosäuren- und peptidartig verketteten Stickstoffs gegen- 
über dem nicht graviden Zustand. 

Der Aminosäurestickstoff ist ungefähr in 73°;,, der Peptidstickstoff 
in 76°/, der Fälle vermehrt. Die Vermehrung steigt auf das zwei- bis 
dreifache der Norm. 

Nach der Entbindung verbleibt der Ammoniak- resp. der Amino- 
säurestickstoff auf seiner Höhe, während der Peptidstickstoff ganz scharf 
unter die Norm herabsinkt. 

Im Harn Eklamptischer kurz nach der künstlichen Entbindung ist 
die Peptidstickstoffausscheidung oft noch stark vermehrt und sinkt nur 
allmählich wieder ab. 

Alimentäre Lävulosurie und vermehrte Peptidstickstoffausscheidung 
verlaufen während der Gravidität meist parallel. 

Die Vermehrung des Aminosäurenstickstoffes ist auf Leberschädigung 
während der Gravidität zurückzuführen, die Vermehrung des Peptid- 
stickstoffes möglicherweise auf die gesteigerte Ausfuhr von mit Glykokoll 
gepaarten aromatischen oder hydroaromatischen Säuren. Zuelzer-Berlin. 


Über die Ausscheidung des eingenommenen künstlichen Harn- 
stoffes. Von Lubow Chmelnitzky-Pawlograd. Dissertation. (Zürich 1911, 
VII u. 31 S.) (A. Schereschewsky.) 

Bei gesunden Organen findet eine deutliche und prompte Steigerung 
der Harnstoffausscheidung statt, derart, daß nach Einnahme von 5 g Harn- 
stoff 1 Stunde später ein Maximum der Ausscheidung sich einstellt, welches 
über das an den Tagen vorher beobachtete (ohne Harnstoffeinnahme) 
steigt. „Die Ver wertbarkeit dieser Untersuchungsmethode zur funktionellen 
Nierenprüfung wage ich noch nicht zu entscheiden. Es würde sich fragen, 
ob bei einseitiger Nierenerkrankung die Differenz um so größer würde.“ 


Fritz Loeb- München. 
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Sur les conditions, qui favorisent la precipitation ou la disso- 
lution de l’acide urique dans l'urine. Von M. F. Cappon. (Société de 
Biologie. Sitzung vom 18. November 1911. Nach La Semaine médicale, 29. No- 
vember 1911.) 

Ein normaler Urin, der mit Harnsäure geschüttelt wird, läfst nur 
einen Teil seiner eigenen Harnsäure ausfallen, und zwar ist nach sechs 
Stunden — in der Schüttelmaschine — der Ausfall beendigt. Relativ 
und absolut läfst sich mehr Harnsäure im Nacht- als im Tagesurin aus- 
schütteln, mehr im Morgenurin als in dem vom Nachmittag. Die fleisch- 
lose Ernährungsweise vermindert die Azidität des Urins, häufig soweit, 
dals er zugefügte Harnsäure löst. Im allgemeinen sind die Urine, welche 
durch das Schütteln viel Harnsäure ausfallen lassen, die mit hohem Säure- 
grad — gemessen durch Phenolphtalein. Anderseits haben einen geringen 
Säuregrad die Urine, welche keine oder nur wenig Harnsäure ausfallen 
lassen. Eine Flasche alkalisches Mineralwasser oder 3 g Natr. bicarb. 
machen den Urin weniger sauer und unterdrücken zugleich seine Fähigkeit, 
durch Schütteln Harnsäure ausfallen zu lassen. Man kann auch auf diese 
Weise einen Urin erzielen, der Harnsäure löst. Die Einnahme von kohlen- 
saurem Kalk, 4—6 g pro dosi, 3 mal täglich, ruft die gleiche Wirkung hervor. 

Der Autor mifst seinen Untersuchungen einen grofsen Wert bei den 
Verordnungen zur Verhütung von Steinleiden bei. N. Meyer-Wildungen. 


Über die Natur und die Rolle des durch Essigsäure fällbaren 
„Eiweißkörpers“ bei orthostatischen Albuminurien. Von Dr. Hanns 
Pollitzer-Wien. (Deutsche med. Wochenschr, 1912, Nr. 11.) 

Über die Natur des bei der orthostatischen Albuminurie durch 
Essigsäure in der Kälte fällbaren Eiweißkörpers (kurzweg „Essigsäure- 
körper“ E. K.) sind die Anschauungen noch immer geteilt. Während 
von verschiedenen Autoren dieser E. K. als Nucleoalbumin, Muzin, Glo- 
bulin oder Euglobulin aufgefaßt wurde, nahm Mörner an, daß es sich 
um Serumalbumin handele, dessen Fällbarkeit durch die Anwesenheit 
einer zweiten Substanz: Chondroitin-Schwefelsäure oder Taurocholsäure 
so stark gefördert werde, daß der Eiweibkörper schon in der Kälte bei 
‚Zusatz von Essigsäure ausgefällt werde. 

Um darüber ins klare zu gelangen, setzte Pollitzer zu je 5 ccm 
Nachtharn von Orthostatikern und solchem von ganz gesunden Personen, 
nachdem sie auf dasselbe spezifische Gewicht eingestellt waren, Lösungen 
von Menschen- oder Pferdeserum in der Stärke von !/,,,„ und dann 
‚0,5 ccm 10°/, Essigsäure zu. Dabei zeigte es sich, daß beim orthosta- 
tischen Urin schon 0,1 Serumlösung eine dichte Trübung herbeiführte, 
während bei normalem selbst bei Zusatz von l cem 1°}, Serumlôsung 
nur eine Öpaleszenz eintrat. 

Die Mitteilung Pollitzers erscheint sehr beachtenswert; es entsteht 
sofort die Frage: Ist die abnorme Säureausscheidung (Mörner) spezifisch 
für den Orthostatiker, und wie ist es mit dem enteiweißten Harn von 
Nephritikern? Über diese und eine ganze Reihe anderer sich hieran 
knüpfender Fragen behält sich der Verf. weitere Mitteilungen vor. 

Ludwig Manasse- Berlin. 
Zeitschrift für Urologie. 1912, 44 


686 Harnchemie. å 


WEE Fehlerquelle bei der Trommerschen Zuckerprobe. Von 
F. N. Schulz-Jena. (Münchn. med. Wochenschr. 1912, Nr. 5.) 

Ke weist den Praktiker darauf hin, daß es unbedingt nötig ist, 
die Reagentien bei der Tr. P. in der richtigen Reihenfolge, d. h. zuerst 
Lauge, dann Kupfersulfat zuzusetzen, da andernfalls besondär: bei län- 
gerem Kochen oft Reduktion ohne Vorhandensein von Zucker eintreten 
könne. Auch bei richtiger Reihenfolge, aber zu starkem Kupfersulfat- 
zusatz und zu langem Kochen kann die Reaktion scheinbar positiv aus- 
fallen. Es empfiehl£ sich daher der Ersatz der T. P. durch die Feh- 
lingsche oder Hainsche Lösung, welch letztere allerdings nicht unbe- 
grenzt haltbar ist. Brauser - München. 


Eine F'ehlerquelle bei Anwendung der Nylanderschen Zuoker- 
probe. Von Dr. phil. Ed. Strauß-Frankfurt a. M. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1912, Nr. 2.) 

Bei einem Diabetiker, der mit Jothioneinreibungen behandelt war, 
wurde Nylander negativ trotz vorhandenem reichlichen Traubenzucker. 
Versuche ergaben, dab Zusatz einer Lösung von Jothion zu irgend einem 
Diabetikerharn den Ausfall der Probe verhindert. Jodkali oder Jod- 
lösung wirken nicht in dieser Weise. Verf. nimmt daher an, daß das 
Jothion als solches ausgeschieden wird. Auf Fehlingsche Lösung wirkt 
Jothion nicht reduktionshemmend. Brauser-München. 


Beiträge zur serologischen Untersuchung des Harneiweißes. 
Von Eva Moritz. (Inaug.-Dissert. Freiburg i. Br. 1911. 328.) 

Mit Hilfe der Präzipitinreaktion läfst sich folgendes nachweisen: 

l. Es gibt ein spezifisches Harneiweils, welches sowohl vom Serum- 
eiweils, als auch vom Nierenorganeiweils verschieden ist. 

2. Dieses Harneiweils findet sich auch bei orthostatischer Albuminurie 
und bei Stauungsharn. 

3. Serumeiweils wird, wenn überhaupt als solches, nur mit Harn- 
eiweils vermischt im Harn ausgeschieden. Fritz Loeb- München. 


Der Nachweis von Blut im Urine mittelst der Filtermethode. 
Von Dr. C. Leede- Hamburg, (Medizin. Klinik Nr. 47, 1911.) 

Unsere chemischen Methoden gestatten uns nicht, im Urin kleinste 
Blutbeimengungen zu konstatieren. Nur die mikroskopische Untersuchung 
des Sediments kann uns hier weiterhelfen; und zu dieser Untersuchungs- 
methode hat der vielbeschäftigte Praktiker kaum Zeit. Es erschien Verf. 
nun wünschenswert, eine Methode zu finden, die geeignet wäre, die Zahl 
derjenigen Fälle von Hämaturie, die erst durch das Mikroskop fest- 
gestellt werden können, herabzusetzen, und zwar durch Verschärfung der 
bisher geübten Guajakharztinktur-Terpentinölprobe. Von der Überlegung 
ausgehend, dafs die Erythrocyten in relativ kleiner Zahl in einer grolsen 
Flüssigkeitsmenge suspendiert sind, kam Verf. auf die Idee, diese wenigen 
Erythrocyten durch Filtrieren einer grölseren Urinmenge auf dem Filter 
zurückzuhalten und dann, ähnlich wie Resenbach den Gallenfarbstoff, 
hier das Hämoglobin nachzuweisen. Verf. filtrierte eine Anzahl Urine 
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(Scharlachnephritiker), die mikroskopisch Erythrocyten in geringer Zahl 
enthielten, chemisch aber frei von Blut sich erwiesen. Auf das Filter 
tropfte er dann einige Tropfen einer Mischung von dünner Guajakharz- 
tinktur und verharztem Terpentinöl äa verdünnt mit etwas Alkohol. In 
einigen Augenblicken zeigte eine deutliche Blaufärbung das Vorhanden- 
sein von Blut an. Die Methode -ist also äufserst einfach, ungemein 
scharf und kann durch Steigerung der filtrierten Urinmenge noch ver- 
schärft werden; leider werden aber noch viele Fälle übrigbleiben, bei 
denen uns erst die mikroskopische Urinuntersuchung das Vorhandensein 
von Blut offenbart. — Es galt nun festzustellen, dafs der positive Aus- 
fall dieser Probe nicht auch durch andere pathologische Urinbestandteile, 
die auf dem Filter zurückblieben, bedingt wird; es käme hier Eiter, 
Sperma und Eiweils in Betracht, die vermöge ihrer Oxydasen eine Blau- 
firbung bedingen könnten. Diese Oxydasen sind nun durch Kochen 
zerstörbar, während das Hämoglobin erheblich widerstandsfähiger ist. — 
Das Verfahren Verfassers ist also folgendes: Etwa 10—20 ccm Urin 
werden, falls Eiter zugegen ist, im Reagensglas aufgekocht und auf ein 
Filter gegossen. Nach Ablaufen der Flüssigkeit werden einige Tropfen 
Guajakharz-Terpentinöl-Alkoholgemisch auf das Filter getropft, worauf 
eine Blaufärbung (nicht mit dem infolge der besseren Durchleuchtbarkeit 
des fettigen Papiers auftretenden Fettringe zu verwechseln) auf Blut hin- 
weist. Stehen des Urins bis zu 48 Stunden stört die Schärfe der Probe 
durch Auslaugung der Erythrocyten nicht nennenswert. Kr. 


Ein Beitrag zur Fettbestimmung im pathologischen Harn. 
Von Samuro Kakiuchi. (Biochem. Zeitschr. Bd. 32, S. 137.) 

50 cm® Harn worden mit 14 cm? konzentrierter Natronlauge zwei 
Stunden lang erhitzt, dann im Scheidetrichter mit 30 cm? konzentrierter 
Salzsäure neutralisiert und mit Äther ausgeschüttelt. Der Atherextrakt 
wird getrocknet, mit Petroläther extrahiert, durch Asbest filtriert, der 
Rückstand in einer gewogenen Schale getrocknet und im Vakuum bei 
30—40° durch 3 Stunden erwärmt. Dabei verflüchtigen sich Benzoe- 
säure und ähnliches, der Rückstand sınd hochmolekulare Fettsäuren. Aus 
chylurischem Harne wurde so das Fett quantitativ gewonnen; normaler 
Harn liefert nur einige Zehntel Milligramm Rückstand (und zwar Fett- 
säuren), die vernachlässigt werden können. Malfatti-Innsbruck. 


Some clinical studies in the pepsin and diastase content of 
urine. Von E. H. Goodman-New York. (New York Medical Journal 22. 
4. 1911.) 

Goodman untersuchte in einer Reihe von Fällen den Urin auf 
Pepsin und Diastase. Pepsin wurde nach der Methode von Wilenko, 
Diastase nach der von Wohlgemuth bestimmt. Zur Untersuchung kamen 
Diabetes mellitus, gastrointestinale Affektionen, kardiovasculäre Krank- 
heiten, Lebererkrankungen, Nephritis, Blutkrankheiten, Lungenkrankheiten, 
Affektionen der Thyreoidea, der Nerven und der Haut. Aus den Proto- 
kollen geht hervor, dafs die Pepsin- und Diastasebestimmung keine dia- 
enostischen Anhaltspunkte biete. Der Autor läfst jedoch die Frage 
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offen, ob aus dem Vergleich zwischen Magen- und Harnpepsin wert- 
volle Aufschlüsse im einzelnen Fall zu erhalten sind. 


N. Meyer-Wildungen. 


Zur Frage der Ausscheidung von diastatischem Ferment im 
Urin. Von Dr. Adalbert Rosenthal-Karlsbad. (Deutsch. med. Wochen- 
schrift 1911, Nr. 20.) 


Ein diastatisches Ferment ist zuerst von Cohnheim im Jahre 1863 
im Urin entdeckt worden. Wohlgemuth hat 1908 zum ersten Male 
eine brauchbare Methode angegeben, um dieses Ferment quantitativ za 
bestimmen. Mit Hilfe dieser Methode hat Wohlgemuth das Verhalten 
des diastatischen Fermentes unter normalen als auch unter pathologischen 
Verhältnissen festgestellt. Er ist dann weiter dazu übergegangen, aus 
dem Verhalten der getrennt aufgefangenen Urine in bezug auf ihr dia- 
statisches Ferment einen Rückschlufs auf die Nierenfunktion zu machen. 
Über die Methode, deren er sich hierbei bedient hat, der Festlegung 
eines vergleichenden Einheitsmafses, mufs auf die Originalarbeit hin- 
gewiesen werden. Eine Nachprüfung seiner Befunde hat Rosenthal in 
Verbindung mit Dr. Fleischer an einem grôfseren Krankenmaterial 
auf der innern Abteilung des jüdischen Krankenhauses in Berlin (Prof. 
Dr. Straufs) vorgegenommen; er hat sich derselben Methodik wie 
Rosenthal bedient, doch hat er seinen Untersuchungen eine andere 
Berechnung zugrunde gelegt, auch hierüber sei auf die Originalarbeit 
hingewiesen. Das Ergebnis seiner Untersuchungen falst der Autor in 
folgenden Sätzen zusammen: 

1. Der gesunde Mensch entleert einen Urin, dessen diastatische 
Kraft in den einzelnen Tagesportionen schwankt, dessen Gesamturin aber 
eine konstante diastatische Fermentwirkung zu haben scheint. Diese 
entspricht einer relativen diastatischen Kraft von etwa DOUT, 

2. Eine Änderung bzw. Verminderung der Durchlässigkeit der 
Nieren, wie sie namentlich bei Diabetes insipidus sowie bei gewissen 
Formen der chronischen interstiellen Nephritis zu verzeichnen sind, läüfst 
häufig eine verminderte Fermentausscheidung entstehen. 

3. Eine Steigerung der Durchlässigkeit der Niere, wie sie bei fieber- 
haften akuten Infektionskrankheiten verursacht wird, kann eine Steige- 
rung der Fermentausscheidung bedingen, und zwar kann in einem solchen 
Falle ein Urin, der unter gewöhnlichen Verhältnissen gar kein diasta- 
statisches Ferment enthält. eine diastatische Kraft zeigen, die derjenigen 
des Urins von Gesunden entsprechen kann. 

3. Bei Diabetes mellitus scheint die diastatische Kraft des Urins 
meistens — wenn nicht gar Immer — vermindert zu sein. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


Klinisches über das Harnpepsin. Von Strauß-Berlin. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 4.) 

Über das Vorkommen von Harnpepsin bei verschiedenen Erkran- 
kungen haben Strauß und seine Mitarbeiter eine größere Anzahl von 
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Untersuchungen ausgeführt, über die er in dem vorliegenden Aufsatz 
berichtet. 

Im Gegensatz zu einer Reihe anderer Autoren ist die gesamte 
Tagesmenge des Urins untersucht worden, und die Untersuchungen wurden 
meistenteils melırfach kontrolliert. 

Unter 23 Fällen von Magenkarzinom fehlte das Harnpepsin nur 
4 mal, bei der Magenapepsie fehlte zwar das Harnpepsin nie vollkommen, 
es kamen aber normale und subnormale Mengen vor, so daß der quanti- 
tative Pepsinnachweis für die Diagnose Magenkarzinom schwer zu ver: 
werten ist. 

Erhöhte Harnpepsinwerte fand Strauß bei Fieber, subnormale bei 
Diabetes mellitus und Nephritis. Bei Urämie ist der Pepsingehalt stark 
herabgesetzt; einmal fehlte er sogar gänzlich. 

Etwas Ähnliches, d. h. gänzliches Verschwinden des Harnpepsins, 
fand sich nur noch bei einem Falle von Diabetes insipidus. 

Ein ähnliches Verhalten wie das Harnpepsin zeigte auch das 
amylolytische Ferment, woraus Strauß den Schluß zieht, daß die Niere 
für beide Substanzen weniger durchlässig wird; wenigstens trifft dies für 
die Mehrzahl der chronischen Nephritiden zu. Strauß glaubt sogar 
diese Tatsache zur funktionellen Nierendiagnostik heranziehen zu können. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Cylindroide im Urin. Von Dr. L. Boros, Leiter des ärztl. Labora- 
toriums zu Temesvár. (Medizin. Klinik 1912, Nr. 11.) 

Den Cylindroiden ist als Elementen der Harnmikroskopie bisher 
wenig Beachtung geschenkt worden. Chemisch analysiert bestehen sie 
aus Schleim und werden auch als „Schleimeylinder“ bezeichnet; mit 
Essigsäure quellen sie auf und zeigen deutlich die streifige Struktur. 
Die Streifung ist nach Verf. den Cylindroiden nicht in statu nascendi 
eigen, sondern der Einwirkung des Urins zuzuschreiben. Sie entstehen 
ın der Niere und verdanken ihre Form den Nierenschläuchen Die 
Nierencylinder und die Cylindroide sind in ihrer Bedeutung nur quanti- 
tativ verschieden. Beweisen die Cylinder die schon bestehende Ne- 
phritis, so bezeugen die Cylindroide einen Zustand der Nierenreizung, 
der als solcher oder als Ausgangsende einer Nierenentzündung zu be- 
trachten ist. Die Forschung nach der Ursache förderte eindeutige Re- 
sultate zutage. Es fanden sich Schwangerschaft, Infektionskrankheiten 
(besonders Scarlatina, Inflenza), Erkältungen, Arteriosklerosis, toxische Ein- 
ttüsse (Alkoholabusus, Gicht) usw. als ätiologische Momente. In vielen 
Fällen erschienen Cylinder und Cylindroide zu gleicher Zeit bei dem- 
selben Individuum, bald waren diese, bald jene in gröberer Anzahl vor- 
handen, wobei das Zurückgehen der Cylinder stets mit Besserung ver- 
bunden war. Wie die Cylindroide oft eine bevorstehende schwere 
Nierenerkrankung verkündeten, so ließ sich häufig ein besonders schönes 
gesetzmäbiges Abklingen einer mit starker Oylindrurie verbundenen Ne- 
phritis beweisen. In einem solchen Falle wurde schon nach einer Woche 
aus der Oylindrurie eine Cylindroidurie, und nach weiteren zehn Tagen 
war auch diese geschwunden. Kr. 
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Versuche einer Vereinfachung des Tuberkelbazillennach- 
weises im Harn. Von R. Bachrach und F. Necker. (Wiener klinische 
Wochenschr. 1911, Nr. 12.) 

Das Verfahren der beiden Autoren gestaltet sich folgendermafsen: 
subkutane Impfung von Lis cem Harnsediment in die Inguinalgegend 
eines Meerschweinchens nach vorheriger Quetschung der Drüse, Exstir- 
pation der Lymphdrüse samt dem infiltrierten Fettgewebe nach 10—11 
Tagen. Einlegen des mit steriler Schere zerkleinerten Materials in 20 ccm 
15°, Antiforminlösung. Nach 5—6b Stunden wird die leicht getrübte 
Aufschwemmung zentrifugiert, und das Zentrifugat auf Bazillen gefärbt. 
Die Resultate dieser Methode sind selır verläfslich. 

von Hofmann- Wien. 





Über das Verhalten der Hamtoxizität in der Schwanger- 
schaft, Geburt und im Wochenbett. Von KR. Franz-Graz, (Wiener 
klin. Wochenschr. 1911, Nr. 51.) 
| F. fafst in dieser vorläufigen Mitteilung die Resultate seiner Unter: 
suchungen folgendermafsen zusammen: ` 

l. Die allgemeine Toxizität des menschlichen Harnes, bestimmt nach 
der Temperaturreaktion, ist unabhängig von der Konzentration, vom 
Säuregehalt und vom Gehalt des Harns an genuinem Eiweifs. 

2. Giftige Harne vom Menschen erzeugen, peritonoal eingebracht, 
bei Meerschweinchen das Erkrankungsbild des protrahierten anaphylak- 
tischen Choks. 

3. Der Harn gesunder Schwangerer ist nicht oder nur wenig giftiger 
als der Nichtschwangerer. 

4. Die Toxizität des Harnes gesunder Schwangerer scheint kurz 
vor Beginn der Geburt wenig anzusteigen. 

ö. In der Geburt ist die Toxizität gegenüber der Schwangerschaft 
und dem Wochenbett bedeutend erhöht. 

6. Die Geburtsharne scheinen bei abgestorbener Frucht nicht weniger 
toxisch zu sein. 

T. Die Toxizitätssteigerung bei Wehentätigkeit bezieht sich nicht 
nur auf die Geburt am Ende der Schwangerschaft, sondern auch auf den 
Abortus im Gange bei uteriner und tubarer Schwangerschaft. Nach 
Ausstolsung der Frucht, bzw. eines Eiteiles nimmt die Giftigkeit des 
Abortusharnes ab. 

8. Auch unmittelbar nach der Geburt zeigt der Harn noch eine 
erhöhte Giftiekeit. 

9. Der Wöchnerinnenharn ist von etwas höherer Giftigkeit als der 
von Schwangeren und von geringerer als der von (sebärenden. 

10. Der Harn von Gebärenden und Wöchnerinnen mit Urtikaria 
wurde hochgradig toxisch gefunden. 

ll. Der Harn von Eklamptischen mit keiner oder geringer Nieren- 
schädigung war hochgradig toxisch. 

12. Bei schwerer Nephritis gravidarum war die Giftausscheidung 
im Harne aufgehoben oder verringert. von Hofmann-Wien. 
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Zur Kenntnis der Harntoxizität des Menschen bei verschie- 
denen Krankheitszuständen. Von H. Pfeiffer und O. Albrecht-Graz. 
1. Mitteilung. (Wiener klin. Wochenschr., Nr. 15. 1912.) 

Die Verf. haben in insgesamt 69 Fällen in 133 Tierversuchon 
(Meerschweinchen) die Toxizität des menschlichen Harnes bei einer Reihe 
von Erkrankungen geprüft und gelangen zu folgenden Schlußsätzen: 

l. Die in der Temperaturreaktion sich äubernde Giftigkeit der 
Harne ist unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen bis zu 
einem gewissen Grade unabhängig von ihrem spezifischen Gewicht, dem- 
gemäß auch von ihrem Gehalt an Salzen. Dasselbe gilt für den Gehalt 
an Albumen und freier Säure. 

2. Die Giftiekeit der untersuchten Harne mit gesteirerter Toxizität 
äußerte sich lediglich in einer quantitativen, durch die Teimperaturreak- 
tion mebbaren Zunahme normaler Griftirrkeitsverhältnisse. 

3. Im Gegensatz zum Meerschweinchenharn konnte selbst bei hoch- 
gradig giftig im Sinne der Temperatur wirkenden AMonschenharnen nie- 
mals eine nekrotisierende Wirkung wahrgenommen werden. 

von Hofmann-Wien. 
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Über Prostatahypertrophie. Vun Priv.-Doz. Dr. Max Lissauer- 
Königsberg. (Medizin. Klinik 1912, Nr. 10.) 

Verf. hebt zunächst die Häufigkeit der Prostatahypertrophie im 
Alter hervor und zeigt an der Hand eines kurzen literarischen und kri- 
tischen Überblicks, wie sich im Lauf der Zeit die Anschauungen über 
das Wesen der Prostatahrpertrophie geändert haben, und daß zurzeit 
besonders zwei Auffassungen im Vordergrunde stehen: nach der einen 
ist die Prostatahypertrophie eine echte Neubildung, nach der andern das 
Produkt einer chronischen Entzündung. Verf. hat dio Frage der Pro- 
statahypertrophie in einer neuen Untersuchungsreihe an 20 Fällen genau 
histologisch untersucht. In allen Fällen ergab die Untersuchung, dab 
das Orran zum gröbten Teil aus drüsigem Gewebe bestand. Auch andere 
Untersucher haben die Beobachtung gemacht, dab die myomatöse be- 
ziehungsweise fibromyomatöse Forin der Prostatahypertrophie sich nur 
recht selten findet. So fand Runge unter 22 Fällen nicht einen ein- 
zieen derartigen Fall; in seiner früheren Untersuchungsreihe sah L. unter 
l7 Fällen von Prostatahypertrophie nur zwei mit vorwiegender Mvom- 
bildung, so daß er also unter insgesamt 37 Fällen nur zweimal ein 
Myom als Grundlage der Hypertrophie sah. Sein Material bestätigt 
somit nicht die Richtigkeit der von Billroth geäuberten Ansicht, dab 
wir in der Prostatahypertrophie hauptsächlich eine Myvombildung zu sehen 
haben. Dagegen sah Verf. öfter die Bildung von Myomen als Neben- 
befund in der vergröberten Vorsteherdrüse. Er fand wiederholt in den 
Seitenlappen kleine Knoten, welche sich als Myome erwiesen; teilweise 
waren in ihnen komprimierte Drüsenschläuche nachweisbar. Diese Myome 
aber waren weder so zahlreich, noch so groß, dab sie die Hypertrophie 
des Organs irgendwie wesentlich beeinflussen konnten. Mit Rücksicht 
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auf die Theorie Ciechanowskis, welcher eine entzündliche Entstehung 
der Prostatahypertrophie annimmt, ist es von Interesse, zu untersuchen, 
in welchem Umfang und in welcher Beziehung zu den Geweben des 
Organs sich entzündliche Prozesse nachweisen lassen. Besonders ist hier- 
bei die Lokalisation zu berücksichtigen, da gerade auf sie von den An- 
hängern der entzündlichen Theorie Wert gelegt wird. Denn gerade durch 
ihre Lokalisation um die Ausführungsgänge der Drüsen herum sollen die 
Entzündungsprodukte eine Kompression und einen Verschluß herbeiführen. 
Im Gefolge von diesen Vorgängen sollen dann Ektasien der Drüsen 
wesentlich zur Hypertrophie der Prostata beitragen. In den von L. 
untersuchten Fällen waren allerdings häufig entzündliche Prozesse nach- 
weisbar; sie fanden sich sowohl periglandulär als auch mehr abseits mm 
Stroma gelegen. In einer ganzen Anzahl aber vermißte Verf. auch jede 
entzündliche Erscheinung, und wiederum in einer größeren Anzahl waren 
die entzündlichen Herde so klein, daß sie erst nach längerem Suchen 
gefunden wurden. Eine Kompression der Drüsen oder ihrer Ausführungs- 
gänge nachzuweisen, ist Verf. nicht gelungen. Die cystische Erweiterung 
der Drüsen ist häufig bei seinem Material sehr ausgesprochen. Dab 
hieraus eine Volumensvermehrung des Organs resultieren muß, liegt auf 
der Hand; doch wird eine genaue zahlenmäßige Abschätzung hierbei 
wohl nicht möglich sein. Jedenfalls ist es wichtig, zu bemerken, dab 
die cystische Erweiterung der Drüsen nicht etwa parallel mit der Ver- 
größerung des Organs auftritt; man findet also häufig bei sehr bedeu- 
tender Hypertrophie nur eine mäßig ceystische Dilatation der Drüsen und 
umgekehrt bei nur geringer Vergrößerung der Vorsteherdrüse erhebliche 
Dilatation der Drüsenlumina. In den Fällen von Hypertrophie des 
Mittellappens findet sich hauptsächlich Drüsengewebe, welches ebenfalls 
teilweise cystisch erweitert ist und stellenweise Corpora amylacea in ver- 
schiedener Menge enthält. Einmal fand L. in einem hypertrophischen 
Mittellappen neben derartigen Drüsenformationen ein kleines Myom. Es 
gibt aber auch Formen von Mittellappenhypertrophie, bei denen das 
Drüsengewebe sehr zurücktritt und das Stroma sehr reichlich entwickelt 
ist. Das Drüsengewebe einer hypertrophischen Prostata zeigt gegenüber 
dem normalen Organ eine deutliche Unregelmäßigkeit. In der normalen 
Prostata ist die Konfiguration der Drüsen zwar auch nicht völlig regel- 
mäßig, aber die Anordnung ist doch ziemlich gleichmäßig. Besonders 
aufgefallen ist Verf. die Veränderung des um die Drüsen herum gelegenen 
Stromas. Hier findet sich normalerweise eine Muskelschicht, welche sehr 
regelmäbig angeordnet ist; zwischen ihr und dem Epithel findet man in 
der Regel noch eine sehr dünne Bindegewebsschicht, welche elastische 
Fasern enthält. Hier finden sich nun in der hypertrophischen Prostata 
Veränderungen, welche sich in einer Verdickung der bindegewebigen 
Schicht äußern. Die Muskulatur wird gewöhnlich verdrängt und geht 
zugrunde. Das fibröse oder fibrös-muskulöse Gewebe kann auch stärker 
entwickelt sein; es kann auch die Drüsen hin und wieder komprimieren, 
aber niemals hat Verf. sich davon überzeuren können, daß das fibröse 
Gewebe in direkten Zusammenhang mit entzündlichen Prozessen zu 
bringen ist. Hin und wieder sieht man wohl, dab die entzündlichen, 
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periglandulär oder im Stroma gelegenen Herde Fibroblasten enthalten 
und somit einen mehr chronischen Verlauf des entzündlichen Prozesses 
andeuten. Keinesfalls aber hat L. dies in Zusammenhang mit der 
Prostatahypertrophie im Sinne Ciechanowskis bringen können. Jeden- 
falls hat Verf. keine Anhaltspunkte für eine entzündliche Entstehung der 
Prostatahypertrophie gewinnen können, sondern glaubt vielmehr, dab eine 
Tumorbildung vorliegt. Es handelt sich, wie ihm scheint, um Adenome, 
Fibroadenome und Myome; letztere sind nach seinem Materiale sehr 
selten. Kr. 


Sur un cas d’hypertrophie isolée du lobe médian. Hypertro- 
phie prostatique dite en clapet. Von J. Reynard. (Lyon medical 1911, 
No. 42, p. 753.) 

J. Reynard erörtert gelegontlich eines von ihm operierten Falles 
von ventilartiger Hypertrophie des mittleren Prostatalappens die Mög- 
lichkeit der Entwicklung einer isolierten Neubildung dieses Mittellappens, 
für die die alte partielle Prostatektomie die Operation der Wahl ist. 
Klinisch macht auf sie aufmerksam die plötzliche Unterbrechung des 
Harnstrables, häufiges Bedürfnis der Miktion, häufige Retentionskrisen, 
alles bei relativ jungen Leuten. Die gehemmte Umstreichung des Blasen- 
halses mit einer gebogenen Metallbougie und das Cystoskop geben 
exakten Aufschlufs. Mankiewicz-Berlin. 


Zur Ätiologie der Prostatahypertrophie und ihrer Behand- 
lung mit Röntgenbestrahlung der Hoden. Bemerkungen zu dem Ar- 
tikel von Wilms und Posner. Von A. Hock-Prag. (Münch. med, Wochen- 
schrift 1911, Nr. 48.) 

Verf. weist darauf hin, daß er das betr. Verfahren bereits früher 
angewandt und auch darüber publiziert hat, u.a. auf dem I. Kongreb 
der deutschen Ges. für Urologie. Geeignet erscheinen dem Verf. nur 
Fälle, bei denen Kongestion der Prostata die Ursache der Beschwerden 
ist. Brauser-München. 


Treatment of prostatic obstruction. Von E. O. Smith. (Amer. 
J. of surg. 1912, S. 33.) 


S. weist darauf hin, daB zur Diagnose der Prostatahypertrophie 
nicht nur die digitale Untersuchung und das Cystoskop, sondern auch 
die Röntgenstrahlen zur Erkennung etwaiger Blasensteine hinzugezogen 
werden sollen. Bei kleiner fibröser Prostata, wo ein Vorsprung das 
Hindernis für die Urinentleerung verursacht, macht man eine mediane 
Inzision ins Perineum, spaltet die Urethra post. und entfernt den Vor- 
sprung mittelst Schere oder Prostatamesser. Man macht besser einen 
Perinealschnitt, als daß man von der Urethra aus vorgeht, weil man 
besser die Blutung beherrschen und leichter drainieren kann. Die Ent- 
fernung einer kleinen, harten, fibrösen Prostata ist wegen Verwachsungen 
mit der Nachbarschaft meist sehr schwierig. Durch Einführung des 
Zeigefingers in die Blase überzeugt man sich, ob alle Hindernisse be- 
seitigt sind. Leicht gelingt das Entfernen einer groben adenomatösen 
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Vorsteherdrüse. Bei ma!igner Entartung der Drüse. wo eine Radikal- 
operation nicht mehr in Frage kommt. bringt eine durch suprapubi<che 
Cvstotomie angelegte Fistel Erleichterung. (rotes (Gewicht lert Vert. 
auf die Vorbereitunzen zur Operation. Nicht nur der Allgemeinzustand 
von Herz, Lunze u-w. ınub berücksichtigt werden. sondern vor allem 
der Zu-tand der Nieren. Zar Fuuktionsprüfunz der Nieren emptiehit er 
subkutane oder intraven’se Injektion des von Rowntree und (rerahty 
empfohlenen Phenolbwiphonphthaleins 006 g:110 Aqua! das eine Rot- 
verfärbung des Urin: verursacht. und dessen Farbe dann mit einem 
Kolorimeter verzlichen wird. Einige Tage vor der Operation gibt man 
dem Patienten eine leicht verdanliche. wenig Proteine enthaltende Nah- 
rung. Man suche im auch nicht Flü-sigreit durch rei-bliche Purgantien 
zu entziehen. Vor der Operation entleere man den Darm durch Rizi- 
nusol, und einige Stunden vor der Operation durch ein Klysma. Bei 
manchen Patienten ist als Vorbereitung zur Operation ein Verweil- 
katheter einige Tage vor der Operation sehr gut. oder in sehr schweren 
Fallen eine Drainage durch suprapubische Cystotomie. Zur Narkose 
bevorzugt S. Ather, bei Patienten mit schwachem Herzen oder schlechten 
Nieren Stick-toffoxydul. Die Operation soll in möglichst kurzer Zeit 
ausgeführt werden. Nach der Operation läbt man den Patienten Sauer- 
stoff inhalieren. Bei alten Leuten oder schwachen Patienten gibt man 
subkutane Kochsalzinfusionen oder Kochsalzklvsmen. Beim Erwachen aus 
der Narkose läßt man warmes Wasser trinken, alles. um die Nieren- 
funktion anzuregen. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Eine neue Serie von 200 Fällen totaler Enukleation der Pro- 
stata. Von P. J. Freyer. ‘Lancet, 8 April 1911, 

Verf. berichtet über einzelne sehr interessante Falle mit teilweise 
ganz kolossaler Vergröberung der Prostata. In einem Falle wog die 
Prostata wenig unter einem Pfund, der Patient war 77 Jahre alt und 
kaın zur vollständigen Genesung ohne störende Symptome von seiten der 
Harnwege. Das Alter der Patienten bewerte sich zwischen 52 und 
84 Jahren; 11 Patienten waren über 80 Jahre alt. In der groben 
Mehrzahl waren die Patienten schon seit längerer Zeit auf den Katheter 
angewiesen, viele waren in ihrem Allgemeinbefinden sehr herunter- 
gekommen, wenige frei von ernsten Komplikationen; einige kamen ın 
fast moribundem Zustand auf den Operationstisch.- Von diesen 2U0 Pa- 
tienten hat F. 9 durch den Tod verloren. davon starben 5 durch Urämie: 
von diesen hatten zwei eine auszedelinte Pyelonephritis, einer eine Para- 
lyse, und bei zweien waren infolge des hohen Druckes solche Verände- 
rungen an den Nieren entstanden, daB das sezernierende (sewebe fast 
vollständig verschwunden und nur eine dünne Rinde übrig geblieben war. 
Zwei weitere Patienten starben an übergrober Schwäche: der eine hatte 
pyelonephritische Veränderungen beider Nieren, der andere, 87 Jahre 
alt. hatte eben eine mehrwöchire Pneumonie hinter sich. Ein weiterer 
Patient, der seit Jahren an chronischem Asthma und Bronchialkatarrh 
litt, ging drei Wochen nach der Operation an der Bronchitis zugrunde. 
Im letzten Falle handelt es sich um einen 8jährigen Patienten, der 
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seit zwei Jahren durch eine suprapubische Fistel, die zu diesem Zweck 
angelegt worden war, den Urin entleerte; dieser Patient war in auber- 
ordentlich schlechtem Zustande und ging am Chok binnen acht Stunden 
zugrunde, nachdem die über 300 g schwere Prostata relativ leicht ent- 
fernt worden war. 


Aus diesen neun tödlich verlaufenen Fällen, die schon vor der 
Operation mehr oder weniger schwere Komplikationen aufwiesen, geht 
hervor, daß die Mortalität gleich Null sein würde, wenn nur Patienten 
mit gesunden inneren Organen zur Operation ausgewählt worden wären. 
Bei den glänzenden Resultaten, die die Operation im Gefolge hatte und 
manche komplizierten Fälle wiederherstellte, hält F. eine solche Auslese 
für ungerechtfertigt. W. Lehmann-Stettin. 


Über Prostatektomie. Von Favento-Triest. (Wiener klin. Wochen- 
schrift, Nr. 15. 1912.) 


F. berichtet über 12 perineale und 71 suprapubische Prostatekto- 
mien, die seit dem Jahre 1910 auf Nicolichs Abteilung ausgeführt 
wurden. Von den ersteren starben zwei wenige Tage nach dem Ein- 
griff, während die 10 Überlebenden frei urinieren und die Blase ent- 
leeren konnten. Von den nach Freyer Operierten starben 12. Von 
den 59 Genesenen konnte von 43 in den letzten Monaten Nachricht 
erhalten werden. 34 davon waren vollkommen gesund und litten an 
keiner Blasenstörung, 9 waren an interkurrenten Krankheiten gestorben. 

von Hofmann-Wien. 


Deux nouveaux instruments pour la prostatectomie trans- 
vesicale. Von Dr, V. Compan-Barcelona. (Ann, d,. mal. gen.-urin., Vol. II, 
Nr. 22, 1911.) 

Die Technik der transvesikalen Prostatektomie erfordert, daB die 
Prostata durch einen in das Rektum eingeführten Finger in die Blase 
hineingedrängt wird. Dieses Manöver hat drei Übelstände. Ein Finger 
wird mit infektiösem Material verunreinigt, ein erheblicher Aufwand von 
Kraft mit nachfolgender Ermüdung wird verausgabt und die Prostata 
wird doch nicht so weit wie wünschenswert in die Blase vorgeschoben, 
da der Finger nicht nur die Prostata, sondern auch die Rektumwand, 
sowie die Blase mit allen ihren Befestigungen zu heben gezwungen ist. 
Compan hat nun von Collin eine Zugzange (Tracteur-erigne) konstru- 
ieren lassen, welche den rektalen Handgriff unnötig macht. Die Zange 
sieht im geschlossenen Zustand einer Uteruszange ähnlich; wenn die mit 
Cremaillere versehenen Grifle geöffnet werden, so sperren sich die spitzen 
gebogenen Branchen mit nach auswärts gerichteten Haken auf. Nach 
Eröffnung der Blase wird die Zange in die Urethra posterior eingeführt, 
geöffnet und mit der dadurch gepackten Prostata angezogen. Das andro 
neue Instrument, eine über die Fläche gebogene zweischneidige Lanzette 
(inciseur courbé), schält dann unter stetigem Nachziehen der Zange die 


vie 


Prostata nach allen Richtungen von ihrer Umgebung los. 
A. Citron-Berlin. 
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Über suprapubische extravesikale Prostatektomie. Von Hilde- 
brandt. Ges. d. Charite-Ärzte, Berlin, 1. II. 1912. (Berl. klin. Wochenschr. 
1912, Nr. 13.) 

Die Methode der Prostatektomie, die H. mit gutem Erfolge, aller- 
dings erst an einem Patienten, ausgeführt hat, besteht darin, daß man 
seitlich neben der Symphyse einen Querschnitt macht und von hier neben 
der Blase in die Tiefe geht, bis man auf die Prostata kommt; dieselbe 
kann in toto von einer Seite, oder zur Hälfte von der einen und zur 
anderen Hälfte von der anderen Seite ausgeschält werden; die Blase 
bleibt im ganzen oberen Teile intakt und wird nur unten an der Stelle, 
wo sie mit der Prostata zusammenhängt und wo die Schleimhaut sehr 
dünn ist, eröffnet; man erspart also bei dieser Methode die Öffnung der 
oberen Blasenwand und die Naht, die häufig nicht hält. Es kann sich 
später, ebenso wie bei der suprapubischen Prostatektomie, da ja auch 
die hintere Harnröhre eröffnet wird, eine Striktur bilden, es kann ferner, 
was noch wichtiger ist, trotz Einlegung eines Dauerkatheters in die 
Harnröhre, der Urin in das prävesikale Bindegewebe fließen und hier 
eine Phlegmone hervorrufen, eine Gefahr, die namentlich bei infizierter 
Blase besteht. Deshalb dürfte diese Metliode bei schwer infiziertem 
Harne nicht indiziert sein. Bei dem vom Vortr. vorgestellten Falle ist 
kein Zwischenfall eingetreten, und der Patient fühlt sich nach der Heilung 


sehr wohl. Paul Cohn-Berlin. 


A. note on the sphincteric control of the bladder after prosta- 
tectomy. Von C. Wallace und EC. M. Page. (Brit. med. Journ. Nov. 25. 1911.) 

Die Verf. schliefsen aus ihren Beobachtungen, dafs für die normale 
Miktion das Vorhandensein eines vollständig erhaltenen Sphincter internus 
nicht unbedingt erforderlich ist. von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von Harnretention infolge Hypertrophie der Pro- 
stata, mit nachfolgender Punctio vesicae suprapubica. Von Dr. 
Simon Lederer, Stadtarzt in Asch. (Prager Medizin. Wochenschr. 1911, Nr. 52. 

Verf. hatte während seiner 3 jährigen Praxis dreimal Gelegenheit, 
diese Operation als Indicatio vitalis auszuführen. Die Punctio vesicae, 
welche bei seinen drei Fällen lebensrettend wirkte, sollte nach Verf. in 
den Füllen von erschwertem Katheterismus, der lange fortgesetzt werden 
muß, sobald als möglich ausgeführt werden, um Komplikationen von 
seiten der Harnblase (Cystitis) zu vermeiden. Wenn durch die Punktion 
die Verhältnisse sich dann gemildert haben und noch subjektive Be- 
schwerden von seiten der Prostata fortbestehen, die dem Kranken die 
Lebensfreude unerträglich gestalten, kann jeder geeignete Fall der Aus- 
führung der Prostatektomie überwiesen werden. Die Operation soll wo- 
möglich in halbsitzender Stellung ausgeführt werden. Um ein Abweichen 
der Blase von der Kanüle zu vermeiden, soll der Kranke mehrere Tage 
ruhige Rückenlage einhalten, bis sich Adhäsionen gebildet habeu. Zur 
Anästhesierung der gut desinfizierten Einstichstelle wurde Chloräthyl bis 
zur starken Vereisung mit sehr gutem Erfolg, als Instrument ein ge- 
krümmter Troikart (Fleurant) verwendet. Kr. 
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Un cas de dégénerescence carcinomateuse d’une prostate 
hypertrophiée. Von Dr. Liukumobitsch-St. Petersburg. (Ann. d. mal. 
gen.-urin., Vol. II, Nr. 24, 1911.) 

In einer wegen Hypertrophie entfernten Prostata ergab die histo- 
logische Untersuchung neben einer Proliferation der drüsigen Elemente 
eine enorme Proliferation des Gangepithels. Es handelte sich um einen 
jener von Albarran und Hallé gekennzeichneten Fälle von Prostata- 
hypertrophie, welche karzinomatöser Transformation anheimzufallen be- 
ginnen. A. Citron-Berlin. 


Über Prostatakarzinome und ihre chirurgische Behandlung. 
Von Dr. Hans L. Posner, (Berl. klin. Wochenschr. 1911, Nr. 44.) 

Die neueren Untersuchungen an exstirpierten oder bei der Sektion 
gewonnenen Prostaten haben ergeben, dafs maligne Neubildung der Drüse 
weit häufiger vorkommen, als früher angenommen wurde, indem man sich 
meist mit der Diagnose „Prostatahypertrophie“ begnügte. Albarrau 
fand unter den von ihm untersuchten Fällen von Prostatavergrüfserung 
in 14°, Karzinome, Young in 20°, und Moullin in 25°/,. Verf. 
war in der Lage, drei in der Heidelberger Klinik exstirpierte Prostata- 
karzinome mikroskopisch untersuchen zu können und weist auf einen 
interessanten Befund hin, nämlich auf die enormen Massen von Lipoiden, 
die sich innerhalb der Krebszellen fanden. Da sich in den Drüsen- 
epithelien der Prostata bei Erwachsenen regelmäfsig Lipoide nachweisen 
lassen und wohl zweifellos als Sekretionsprodukte der Zellen aufzufassen 
sind, so glaubt Verf. im obigen Befunde den Beweis zu sehen, dafs die 
Prostatakarzinome von den Drüsenepithelien der Prostata abstammen. Die 
Differentialdiagnose gegenüber der einfachen Hypertrophie ist häufig 
sehr schwer: Auffallende Bärte einzelner Teile oder des ganzen Organs 
bei höckriger Beschaffenheit der Oberfläche sprechen für Karzinom, 
ebenso schwere Verschieblichkeit des Organs auf seiner Unterlage; bis- 
weilen tritt in der Analgegend Ödem auf. Ziemlich schnell breitet sich 
die Geschwulst auf die Umgebung, Blasenboden, Ductus ejaculatorii, 
Samenblasen, Vas deferens aus; bekannt sind die frühzeitigen Knochen- 
*metastasen. Was die Therapie anbetrifft, so verspricht eine Exstirpation 
natürlich nur dann einen Erfolg, wenn es möglich ist, alles Kranke fort- 
zunehmen; der Weg hierzu kann nur der perineale sein, und zwar emp- 
fiehlt Verf. den von Wilms angegebenen seitlichen Schnitt, der even- 
tuell, wenn noch eine weitere Eröffnung nötig ist, mit dem prärektalen 
verbunden werden kann. Vier derartig operierte Kranke, bei denen 
allerdings der Blasenboden nicht fortgenommen wurde, weil er intakt 
erschien, überstanden den Eingriff gut und konnten mit guter Funktion 
entlassen werden: einer bekam nach 2 Monaten ein lokales Rezidiv. 
Ergibt sich die Unmöglichkeit, alles Erkrankte radikal zu entfernen, so 
mufs man sich mit palliativen Mafsnahmen — Katheterisieren, Cystotomie, 
Bottini, eventuell Röntgenbestrahlung — begnügen. Paul Cohn-Berlin. 


Ein Fall von Prostatasarkom. Von H. G. Pleschner-Wicn. 
(Wiener klin. Wochenschr., Nr. 15. 1912.) 


Der 54 jährige Patient litt seit zirka einem Jahre an Harnverhal- 
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tung, welche zeitweise komplett wurde. Bei der Aufnahme war über 
der Symphyse ein faustgroßer derber Tumor zu tasten, rektal ein mäch- 
tiger, nicht abgrenzbarer Tumor palpierbar. Die Kystoskopie war nicht 
möglich. Das Röntgenbild zeigte einen dichten breiten Schatten ober- 
halb der Symphyse. Der Tumor wurde auf sakralem Wege entfernt. 
Die Heilung verlief glatt, und der Patient konnte nach Entfernung des 
Verweilkatheters spontan urinieren. Der Tumor erwies sich als Spindel- 
zellensarkom. von Hofmann-Wien. 


I lipoidi nella prostata. Von Dr. Ferdinando Randisi-Palermo, 
(Folia urologiea, Bd. VI 1912 Nr. 9. 

Mit Rücksicht auf die mitgeteilten Befunde muß die Prostata als ein 
Drüsenorgan angesehen werden, dessen Sekretion sich in zweifacher Form 
kundgibt: eine wie in vielen anderen Drüsen nach granulo-vakuolärem 
Typus; eine andere nach lipoidem Typus. Bei der Hypertrophie der 
Prostata konstatiert man im allgemeinen dieselben Phänomene: es scheint 
jedoch, daß der zweite der obengenannten Typen mehr entwickelt ist, 
während das Stroma eine entzündliche Reaktion mit Vermehrung der 
lipoiden interstitiellen Zellen durchmacht. Das sogenannte Prostatasekret 
ist, wie es scheint, bei der Hypertrophie vermehrt; an seinem Aufbau 
nehmen Lipoide teil, die in erkenntlicher Weise durch Degeneration von 
Leukozyten oder von desquamierten Zellen entstehen; die Prostatakörper- 
chen und das homogene Stroma bestehen wahrscheinlich aus lipo-prote- 
inischen Präzipitaten. Was die Natur der Lipoide betrifft, so erinnert 
R. kurz, daß sie im allgemeinen: a) sich primär -mit Osmiumtetroxyd 
braun färben; b) teilweise doppeltbrechend sind; c) sich frisch 
partiell mit Neutralrot färben; d) einige färben sich mit Nilblau blau, 
andere tief blauviolett und verhalten sich positiv nach der Ciaccioschen 
Methode. Nach den neuesten Forschungen betreffs der Diagnose der Fett- 
substanzen ließ sich einigermaßen die chemische Natur der Lipoide der 
Prostata feststellen. Zu allererst besitzen sie, wie schon gesagt, zwei 


Charaktere gemein, nämlich positives Verhalten nach der Ciaccioschen, 


Methode und Braunfärbung mit Osmium. Diese zwei Charaktere zu- 
sammen sind nach Kasarinoff und anderen den Phosphatiden und Estern 
des Cholestearins gemein; überdies, wie schon erwähnt, färben sich einige 
in in Formol fixierten Schnitten mit Nilblau blau, andere rötlich oder 
blaurötlich, so daß einige Phosphatide (blaue oder blaurötliche Färbung), 
andere komplexe Cholestearinide (rötliche Färbung) sind. Verf. erinnert 
nun, daß sie sich nach der Fischlerschen Methode negativ verhalten. 
Zum Schlusse kann man daher mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen, daB die Lipoide der Prostata aus Phospatiden und komplexen 
Cholesteariniden bestehen. Welchen Zweck diese Lipoide haben, ist nicht 
leicht festzustellen; in der letzten Zeit hat man allerdings ihre große Be- 
deutung erkannt, hauptsächlich auf dem Gebiete der Immunität und der 
Biochemie. (Nach der Übersetzung von Ravasini-Triest.) Kr. 
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IV. Kritiken. 


Über moderne Syphilistherapie mit besonderer Berücksich- 
tigung des Salvarsans. Von Geh.-Rat Prof. Dr. A. Neifser- Breslau. 
(Halle, Carl Marhold. 1911. Preis Mk. 1,50.) 


Das vorliegende einleitende Heft einer Sammlung zwangloser Ab- 
handlungen aus dem Gebiete der Dermatologie, Syphilidologie und der 
Krankheiten des Urogenitalapparates (herausgegeben unter Mitwirkung 
von Blaschko, L. Casper, Doutrelepont, Finger, Herxheimer, 
E. Hoffmann, E. Lesser, P. G. Unna u. a. von Jadassohn-Bern) 
gibt, auf Basis der drei grofsen Errungenschaften des letztvergangenen 
‚Jahrzehnts — nämlich der Entdeckung der Spirochaete pallida, der 
Erkenntnis von der Übertragbarkeit der Lues auf Affen (Metschnikoff 
und Roux) wie auf Kaninchen (Bertarelli u. a.) und der Benutzung 
der Bordet-(sengouschen prodiagnostischen Untersuchungsmethoden für die 
Syphilis durch A. von Wassermann, A. Neilser und C. Bruck, die 
Grundzüge der Syphilisbehandlung, die Verfasser nach dem gegenwärtigen 
Erkenntnisstande als geboten erachtet. 

Neben tunlichst frühzeitiger Zerstörung des initialen Herdes durch 


Kaustik oder Exzision — eine Beschleunigung der Diagnose ermöglichte 
den Spirochätennachweis — hat sofort der Versuch einer abortiven Kur 
zu beginnen. Dieser setzt ein mit zwei — unter Beachtung der be- 


kannten Kautelen und streng aseptisch mittelst Irrigators ausgeführten 
intravenösen Applikationen von 0,3 bis 0,6 Salvarsan, je nach Alter und 
Konstitution des Patienten (wobei Kachexien, fortgeschrittene Tabes und 
Paralyse, Myodegeneratio cordis, Alkoholismus Kontraindikationen bilden) 
in einem Zwischenraum von 3 bis 8 Tagen. Es folgt dann entweder 
noch eine dritte intravenöse, etwa 3 bis 4 Wochen nach der zweiten 
intravenösen Injektion, oder eine intramuskuläre Injektion von 0,4 bis 
0,6 etwa 5 bis 8 Tagen nach der zweiten — statt dieser intramusku- 
lären eventuell auch zwei oder mehr Injektionen von Arsenophenylglycin 
à 0,5 pro dosi gelöst in 5ccm Aq. destill. mit 0,05 Novokainzusatz, 
getrennt durch ein einwöchentliches Intervall. Die Zwischenräume dieser 
Behandlung werden im Sinne einer Kombinationstherapie durch Injektion 
möglichst intensiv wirkender Merkurialien — zunächst Asurol (ein lös- 
liches Doppelsalz aus salizylsaurem Quecksilber und amidooxybuttersanrem 
Natron), dann graues Öl ausgefüllt, so dals etwa folgendes Schema sich 
ergibt: | 
1. 1. Tag 606 intravenös 0,3— 0,4—0,6 
2. 4. Tag Asurol, 2ccm einer 5°, Lösung = 0,04 Hg. 

8. Tag 606 intravenös 0,3—0,6 
. Tag Asurol = 0,04 Hg. 
14. Tag Asurol = 0,04 Hg. 
18. Tag Ol. cinereum 40°;,, davon 5 Teilstriche der Zielerschen 

Spritze = 0,07 Hg. 
21. Tag OL cinereum = 0,07 Hg. 
25. Tag Ol. cinereum = 0,07 Hg. 
29. Tag 606 intrarenös 0,3— 0,4— 0,6 
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10. 32. Tag Ol. cinereum = 0,14 Hg. 
11. 39. Tag Ol. cinereum = 0.14 Hg. 
12. 46. Tag Ol. cinereum = 0,14 Hg. 
Hierbei entspricht Asurol der Forderung einer akut einsetzenden, 
Ol. cinereum der einer lange nachhaltenden Hg-Wirkung. 5 bis 6 Wochen 
post curam completam folgt Wassermann-Untersuchung. Bei positivem 
Ausfall sogleich Wiederholung der eventuell etwas abgeänderten Therapie, 
bei negativem jedenfalls wenigstens eine weitere intravenöse 606-Injek- 
tion. Nach ferneren 5—6 Wochen abermals Blutuntersuchung und — 
jedenfalls — wieder 606, vielleicht sogar nochmals Öl. cinereum in 
wöchentlichen Dosen a 0,07—0,14 bis zur Erreichung von 0,70 Hg. 
2 Monate später wieder Blutuntersuchung und bei negativem Ergebnis 
eventuell Abwarten weiterer Lues-Manifestationen, oder trotzdem Vor: 
nahme einer chronisch-intermittierenden, vielleicht auf 1!/, Jahre abge- 
kürzten Behandlung. 
Spätere Stadien und höhere Lebensalter sollten nach den gleichen 
Gesichtspunkten und eher — falls durchführbar — noch gründlicher 
behandelt werden. Theodor Mayer-Berlin. 


Die chirurgischen Untersuchungsmethoden. Von Prof. Dr. 
H. Gebele, (J. F. Lehmanns Verlag, München. 192 Seiten.) 

Das vorliegende Werkchen kann als Muster hingestellt werden dafür. 
wie ein Buch für den Lernenden beschaffen sein soll. Kurz, erschöpfend, 
klar und präzis gibt es eine Übersicht über alle Untersuchungsmethoden, 
deren der Arzt zur Stellung einer exakten Diagnose bedarf. Wenn der 
Titel nur von chirurgischen Untersuchungsmethoden spricht, so leistet 
das Buch mehr als dieses, denn es bringt uns auch vom Gesichtspunkt 
der inneren Medizin aus all die Mittel und Wege zu Gesicht, welche 
für die Diagnose der mannigfachen chirurgischen und internen Erkran- 
kungsformen in Betracht kommen. Inspektion, Palpation, Perkussion, 
Sondierung der verschiedensten Organe, Punktionen, chemische, mikro- 
skopische und bakteriologische Untersuchungen der verschiedensten Se- 
und Exkrete werden gelehrt. Sero-Diagnostik, die Endoskopie der Blase, 
des Kehlkopfes, des Magens, des Darmes, die Resultate der Radio- 
graphie werden uns in musterhafter Kürze und in anschaulichen Bildern 
vorgeführt. 

(o ist mir nicht zweifelhaft, daß das Buch sehr bald ein Lieblings- 
werk aller Studierenden werden wird. Casper. 


Berliner 
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Stenographisches Protokoll 
der 
Sitzung vom 4. Juni 1912, abends 8 Uhr, 
N | 
Hörsaal des Poliklinischen Instituts, Ziegelstr. 18/19. 


Tagesordnung: 


. Geschäftliche Mitteilungen. 
. Herr J. Israel: Operationen bei Uretersteinen. 


Hierzu Herr A. Mosenthal ta. G.): Demonstration von Röntgenbildern zur Diagnose 
und Differentialdiagnose von Ureter- und Nierensteinen, 


. Herr A. Brentano: 2 Fälle von Hydronephrosenruptur. Mit Kranken- 


demonstration. 


. Herr J. Vogel: a) Über eine neue Methode der funktionellen Nieren- 


diagnostik, b) Zur Technik des Ureterenkatheterismus. 


. Herr F. Fromme: Über die kystoskopisch sichtbaren Blutgefäße der weib- 


lichen Blase und ihre didaktische Verwertung. Mit Projektion. 


. Herr C. Posner: Zur Mikrophotographie der Harnsedimente. Mit Projektion. 
. Herr C. Benda: Mitteilungen zur pathologischen Anatomie der männlichen 


Genitaltuberkulose. 


. Herr E. Wossidlo jun.: Demonstration eines Öperationsendoskopes für 


die hintere Harnröhre. 


. Herr H. Lohnstein: Eine neue Lampenmodifikation am Operationskystoskop. 
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Die Sitzung wird um 8 Uhr 3 Minuten durch den Vorsitzenden: 
Professor Dr. C. Posner eröffnet. 


Vorsitzender. 


Meine Herren, ich eröffne die Sitzung. Das Protokoll der 
vorigen Sitzung hat Ihnen bereits gedruckt vorgelegen; es ist in 
der „Zeitschrift für Urologie“ erschienen. Wir können also von 
der Verlesung Abstand nehmen. 

Ich habe von geschäftlichen Dingen mitzuteilen, daß von der 
Aufnahmekommission die Herren 


Auerbach (Berlin), 
Friedländer (Schöneberg), 
Krieger (Berlin) und 
Praetorius (Hannover) 
aufgenommen sind und daß Herr Dr. A. Hirschberg-Berlin als 
Mitglied von mir vorgeschlagen ist. 
Der Herr Bibliothekar möchte eine Bemerkung machen. 


Bibliothekar S. Jacoby: 


Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn L. Casper: 
DL Separatabdrücke und Casper, L., Handbuch der Kys- 
toskopie, III. Aufl. 1911; Casper, L., Lehrbuch der Urologie 
1903; Ralfe, Ch., A practical treatise on disease of the kidneys 
and urinary derangements 1885; Saundby, R., Lectures on renal 
and urinary diseases, II. Aufl. 1896; v. Zeißl, M., Lehrbuch der 
venerischen Krankheiten 1902. — Von Herm A. Schlenzka: Die 
Goldschmidtsche Irrigationsurethroskopie. Eine zusammenfassende 
Darstellung der Methode. Leipzig 1912. Ich spreche den Herren 
auch an dieser Stelle den Dank der Gesellschaft aus. 


Vorsitzender: 
Meine Herren, bevor wir in die Tagesordnung selbst eintreten 
? D > H 
erlauben Sie mir eine kurze Bemerkung. Wir haben heute ein 
sehr reichhaltiges Programm, was ich einerseits als sehr crfreulich 
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bezeichnen darf, was aber andererseits gewisse Schwierigkeiten in 
der Bewältigung machen wird. Es ist natürlich, daß bei einer Ge- 
sellschaft, die nur viermal im Jahre zusammentritt, sich das Ma- 
terial häuft. 

Zur etwas besseren Erledigung dieses Programms kann ich 
nun folgendes mitteilen. Herr Vogel hatte die Freundlichkeit, 
auf den ersten seiner beiden angemeldeten Vortrige zugunsten der 
nach ihm sprechenden Herren zu verzichten, so daß wir, falls Zeit 
bleibt, diesen Vortrag erst am Schluß hören werden. Ebenfalls 
werde ich selbst die von mir angekündigte Demonstration an den 
Schluß legen, für den Fall, dab wir da noch einige Zeit zur Ver- 
fügung haben. 

Ich darf dann unser Ehrenmitglied, Herrn Professor Israel, 
den ich im Namen der Gesellschaft gleichzeitig begrüße, bitten, 
seinen Vortrag zu halten. | 


Über Operationen wegen Ureterstein. 


Von 


J. Israel. 


(Autoreferat.!) 


Die Operationen wegen Ureterstein sind, im Vergleiche zu 
denen wegen XNierenstein, seltener, als dem Häufigkeitsverhältnis 
beider entspricht. Der Grund dafür liegt in zahlreichen Fehl- 
diagnosen, teils durch Beschrinkung der Radiographie auf die Niere 
ohne Urceter, teils durch Unterlassung der Radiographie wegen irr- 
tümlicher Beziehung der Krankheitserscheinungen auf Appendix 
cder Adnexe. Während Jeanbreau aus der gesamten Literatur mit 
Ausschluß von Israels Fällen nur 172 zusammenstellen konnte, be- 
tragen Israels Operationen 58. Aus Israels Erfahrungen ergeben 
sich folgende Tatsachen. Die Uretersteine entstammen überwiegend 
der Niere, und vergrößern sich bei langem Aufenthalt im Ureter 
durch Apposition von Salzen, bisweilen zu monströser Größe (De- 
monstration von Steinen bis zu 17 em Länge, 9 cm Umfang). Nur 
zweimal hat Israel autochthone Steinbildung im Ureter beobachtet: 
einmal als örtliches Rezidiv nach Entfernung eines enormen Steines, 
einmal infolge von primärer Ureteritis membranacea (siche Israels 
Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten S. 563). Die Steine 
sitzen am häufigsten (64,100) im pelvinen, das kleine Becken durch- 
zichenden Abschnitt des Ureters; in 20,70. im lumbalen, in 11,3 00 
im iliacalen, dem großen Becken angehörenden, in 3,700 im intra- 
parietalen Abschnitt des Urceters. 

Von den Velvinen konnten 390. palpiert werden, viel häufiger 
bei Frauen als bei Männern, weil die Prostata den juxtavesicalen 
und den intraparietalen Abschnitt des Harnleiters verdeckt. Vom 
Bauche her konnten nur zwei Steine gefühlt werden. 

Bei der Palpation können bei nicht genügender Aufmerksamkeit 
Steine vorretiuscht werden dureh Tuberkelknoten am oberen äußeren 


1) Erscheint in extenso in den Folia urologica. 
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Umfange der Prostata, sowie durch unter dem palpierenden Finzer 
entstehende spastische Kontraktionsknoten des Ureters. 

Steine können während der vaginalen Palpation nach oben ent- 
schlüpfen und unfühlbar werden, wenn sie klein sind und der Ureter 
erweitert ist. Unter denselben Bedingungen kann auch ein Ureter- 
katheter den Stein vor sich herschieben und ungehindert bis zum 
Nierenbecken gelangen. Ebenso kann das Instrument frei zwischen 
Ureterwand und Stein passieren. wenn der Ureter stark dilatiert ist, 
oder der Stein in einer Ausbuchtung der Wand liest. Darum ist 
der Ureterkatlieter von geringem Wert für die Diagnose der Ureter- 
steine; auch wenn er an einer Stelle stecken bleibt, kann er durch 
eine Schleimhautfalte oder Stenose aufgehalten sein. Bei tief in 
die Schleimhaut eingebetteten Steinen gibt nicht einmal eine Metall- 
sonde das Gefühl des Kontaktes. Die klinischen Symptome der 
Uretersteine sind bis auf folgende Ausnahmen fast ununterscheidbar 
von denen der Nierensteine. ‚Juxtavesicale, noch mehr intraparietale 
Steine können starke Irradiationserscheinungen auf Blase, Mastdirm, 
Harnröhre, Scheide, Vulva erzeugen, die, besonders bei Einseitiskeit 
für die Diagnose verwertbar sind. Ferner spricht ein fixer an- 
dauernder Spontanschmerz an einem und demselben Punkte des 
Ureterverlaufs für einen festsitzenden Stein. Diagnostische Sicher- 
heit gibt aber nur Palpation oder Radiographie. Letztere ist aber 
nur mit Kritik zur Grundlage der Diagnose zu machen. In 11,70. 
von Israels Fällen war der Ureterstein unsichtbar auf der Platte. 
Besonders bei der kalkulösen Anurie darf man sieh nicht auf die 
Unfchlbarkeit des Röntgenbildes verlassen. In einem solehen Falle 
erschien auf dem Bilde der okkludierende Ureterstein, nicht dagegen 
ein Konkrement in der Niere, welches naeh Entfernung des erst- 
genannten hinabrückte und zu einer zweiten Okklusion mit Anurie 
tührte, die eine zweite Operation erforderte. Deshalb ist es das 
sicherste bei Anurie Fettleibirer die Niere zu inzidicren. 

Andere Irrtümer entstehen durch extraureterale Schatten, wie 
Beckenflecke, Kotsteine im Wurndfortsatz, verkalkte Lymphdrüsen. 
Israel teilt einen Fall mit, in dem eine verkalkte Atheromplatte 
der A. iliac. ext. einen Stein vortäuschte. 

Am besten schützt vor solchen Irrtümern die Radiographie 
nach Einführung einer mit Wismut imprägnierten Sonde Ein 
raliosraplisch sicher erkannter Stein wird bisweilen bei der Opera- 
tion nicht gefunden, wenn er zwischen der Röntrenaufnahme und 
der Operation in die Blase getreten ist. Deshalb soll man noch 
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eiumal unmittelbar vor der Operation zystoskopieren oder die Blase 
sondieren. 

Wegen der Häufigkeit latenter Doppelseitigkeit, ferner des 
Vorkommens kontralateraler Schmerzen sollten stets beide Nicren 
und Ureteren radiographiert werden. Das Röntgenverfahren hat die 
Operationsresultate verbessert, weil es durch genaue Orientierung 
über den Sitz des Steins die Operationsausdehnung und Dauer er- 
heblich verkürzt hat. Unter 33 Radiographierten hatte Israel keinen 
Todesfall; unter 14 Nichtradiographierten zwei. Die gefährlichen 
Folgezustände der Uretersteine sind Retention, Pyonephrose, akute 
Pyelonephritis mit miliaren Abszessen, Perforation des Ureters mit 
periureteritischem AbszeB und Fisteln, Anurie durch Stein- 
einklemmung. Spontanheilung durch Austreibung des Steines ist 
nicht selten. Israels Indikationen für operatives Einschreiten sind 
folgende: Anurie von mehr als 48stündiger Dauer, Doppelseitigkeit 
der Kalkulose, Kombination mit Retention oder Infektion der Niere. 
Bei einfachem Ureterstein ohne Komplikationen ist zu operieren, 
wenn er zu groß ist um spontan abgehen zu können, wenn ein kon- 
tinuierlicher fixer Spontanschmerz an einer umschriebenen Stelle 
des Ureters besteht, wenn wiederholte Radiographie in längeren 
Abständen keine Tendenz zur Abwärtswanderung erkennen lassen. 
Abwarten und konservatives Verfahren sind am Platze bei Steinen, 
die in der Wanderung begriffen sind. Das Normalverfahren zur 
Entfernung der Steine ist die extraperitoneale Ureterotomie nach 
Spaltung der Bauchdecken mittelst Israels’ Schnitt zur Freilegung 
des Ureters. Bei guter Fühlbarkeit und Unverschieblichkeit kann 
die vaginale Ureterotomie ausgeführt werden. Bei intraparietalen 
Steinen inzidiert Israel die betreffende Blasenhälfte suprapubisch in 
querer Richtung, wodurch die Ureterpapille besser zugängig wird, als 
durch Legueus und Cathelins seitlichen Längsschnitt. Lumbale 
Uretersteine können bisweilen in das Nierenbecken verschoben und 
dureh Nephro- oder Pyelotomie entfernt werden, besonders wenn 
gleichzeitig vorhandene Nierensteine die Eröffnung der Niere ver- 
langen. Juxtavesikale bewegliche Steine werden mit Vorteil auf- 
wärts bis zu einer für die Inzision besser zugänglichen Stelle 
verschoben. 

Die Ureterotomie reicht nicht aus, wenn Niere oder Ureter 
oder beide irreparable Veränderungen zeigen. Bei schweren Pyone- 
phrosen, apostematöser Pyelonephritis, ausgedehnter Steinbildung 
infizierter Nieren ist meistens die Neprektomie erforderlich. Man 
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soll aber gleichzeitig oder später den Ureterstein entfernen, weil er 
zu Ureterkoliken oder Empyemen Veranlassung geben kann. Bei 
Empyemen darmartig erweiterter Ureteren, bei Ulzeration und Per- 
foration des Harnleiters mit periureteralem AbszeB ist die totale 
Ureterektomie erforderlich, entweder zugleich mit der Nephrektomie 
oder in einer späteren Sitzung. Hinsichtlich der Resultate sind die 
Fälle mit Intoxikation oder Infektion des Gesamtorganismus durch 
Anurie, Urosepsis, Pyämie von denen zu trennen, in welchen das 
Steinleiden noch eine lokale Krankheit ohne wesentliche Beein- 
trächtigung des Allgemeinzustandes ist. Dementsprechend gruppiert 
Israel seine Resultate in folgenden 3 Tabellen: 


A. Fälle ohue Anurie oder septico-pyämische Infektion. 








1. Extraperitoneale abdominale Ureterotomie . . . 2. 2...21!+0 
2. Vaginale Ureterotomie . H 1 Eu 
3. Transvesikale Ureterotomie . . . r i 2 E +0 
4. Entfernung in das Nierenbecken A E ! | 
durch Nephrotomie . . . d e 2, —1 
5. Entfernung in das Nierenbetken gees eher 
durch Pyelotomie . . . | 1 —0 


6. Extraperitoneale Üreterotemie EE ödler Py dleie it! + 1 
7. Extraperitoneale Freilegung des ganzen (reien ohne Ent- | 
0 











deckung des Steins. . "E L D ée 
8. Ureterotomie mit e KEEN | 1 +0 
9. Totale Ureterektomie mit Nephrektomie 9 +0 

Summa | 50 ı +2 = 
| 40, 
B. Fälle mit Anurie. 

— ` = 
1. Extraperitoneale Ureterotomie . . . . s.l 2 +1 
2. Entfernung in das Nierenbecken ale Cora | 

durch Pyelotomie . . RE DR ee 2 +1 
3. Ureterotomie und EE oder Py EE e. ee, ën ap 2 +1 





Summa , 6 --3-= 





| 500, 
C. Fälle von akuter Pyelonephritis mit Septico-Pyämie. 
Bere ee reger Den 
15 Pyelofomie SE sa er Bee A A8 ie, Sa ; | 1 +1 
2. Nephrotomie pa | +1 





Summa 2 '+-2-: 
| ms, 
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Die vorzüglichen Resultate der Tabelle A, verglichen mit den 
schlechten der Tabellen B und C mahnen zur rechtzeitigen opera- 
tiven Entfernung der Uretersteine unter den oben präzisierten 
Indikationen. 


Dr. A. Mosenthal, Berlin. Zu dem Vortrag des Herrn Prof. 
Israel: Demonstration von Röntgenbildern von Nieren und Ureter- 
steinen und Stein vortäuschenden Schatten aus Israels Beobach- 
tungen. 


1. Scheinbare und wirkliche Wanderung und Wachs- 
tum von Nierensteinen. Wanderung der Steine vom Nie- 
renbecken bis in verschiedene Abschnitte des Ureters, 
kann auch vorgetäuscht werden durch verschiedene Kom- 
pression bei Ren mobilis. Zeigt die Wichtigkeit von stets 
gleichzeitiger Photographie der Niere und des Ureter- 
verlaufes. 


to 


. Passieren der Uretersonde trotz grober Ureter- 
steine, im Gegensatz hierzu Steckenbleiben der Ureter- 
sonde in einer Schleimhautfalte des Ureters. 

3 Bilder von extraureteralen Schatten, deren Lokali- 
sation mit Sicherheit außerhalb des Ureters durch den 
Bismutkatheter festgestellt wurde: 1. verkalkte Drüse im 
kleinen Becken, 2. Phlebolithen und Beckenflecke, 3. Kot- 
steine im Appendix, 4. atheromatöse Kalkplatte in der 
Jliaca und 5. Kotmassen, die einen Blasenstein vor- 
tüuschten. 

4. Symptomlose Steinbildung, diamostiziert nur durch 

das Radiogramm. 


Diskussion: 


Herr L. Casper: Meine Herren! Von dem diagnostischen Bilde, das der 
Herr Redner uns von den Uretersteinen entworfen hat, kann man wohl sagen, 
laß es allen denen, die sich mit diesen Dingen beschäftigen, in Fleisch und 
Blut übergegangen ist. Auch meine eigenen Erfahrungen in bezug auf die 
Uretersteine decken sich in fast allen Punkten mit denjenigen, die der Herr 
Redner hier ausgeführt hat. 

Nur in bezug auf einen Punkt, meine Herren, möchte ich ein paar Be- 
merkungen hinzufügen. Sie beziehen sich auf die Palpation. Ich habe bereits 
vor 10 Jahren bei der Frage, wie man die Palpation der Nieren zu bewerten 
hat, darauf hingewiesen, daß nach meiner Ansicht die Palpation überwertet 
worden ist. Ich glaube, dasselbe jetzt auch in bezug auf die Ureteren tun zu 
sollen. Von der Palpation der abdominalen Uretersteine hat der Herr Redner 
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selbst gesagt, dab sie ihn in fast allen seinen Fällen im Stiche gelassen hat, 
dahingegen sei es ihm möglich gewesen — wenn ich ihn richtig verstanden 
habe —, in 25°/, der pelvinen Fälle die Uretersteine zu tasten. Meine Herren, 
in dieser Beziehung bin ich nicht so glücklich daran. Ich habe zwar keine 
Prozentzahlen bei der Hand, die ich angeben könnte, ich kann aber sagen, dab 
es mir kaum je gelungen ist, Uretersteine bei Männern zu fühlen. Ich gebe 
allerdings zu, daß es sich in meinen Fällen nicht um so große, riesige Steine 
wie die hier ausgestellten handelte, die ja auch die Ausnahmen bilden, sondern 
“um kleine, minimale Steine, die meist nur Bohnengröße hatten. Diese Steine 
sind nach meinen Erfahrungen bei Männern fast nie abzutasten. 

Wenn nun der Herr Redner von dem Ureterenkatheterismus gesagt hat, 
daß, wenn man im Ureter mit dem Katheter stecken bleibt, damit nicht be- 
wiesen ist, daß da ein Ureterstein sitzt und umgekehrt: wenn der Katheter frei 
passiert, so kann er am Ureterstein vorbeigehen, so daß damit nicht gesagt ist, 
daß kein Ureterstein vorhanden sei, — und wenn er daraus folgert, daß man 
dieser Methode keine Bedeutung beilegen kann, so kann ich das nur unter- 
schreiben. Ich würde von meiner Seite ebenso folgern. Nun aber die Palpation! 
Da bei dem positiven Befund des Palpierens der Ureterstein, wie der Herr 
Redner selbst gesagt hat, gelegentlich Täuschungen vorkommen können, z. B. 
durch Tuberkeln, Ureterkontraktionen, also auf der einen Seite der positive 
scheinbare Nachweis nichts beweist und umgekehrt auch aus dem negativen 
Palpationsbefund nichts zu schließen ist, so würde ich meinerseits nicht daraus 
fulgern, daß auch dieser Methode keine Bedeutung beizumessen ist, sondern ich 
würde sagen: man muĝ das eine tun und das andere nicht lassen. Vielmehr, 
da, wie wir gehört haben, auch die glänzendste Untersuchungsmethode, die 
Röntgenphotographie mit Zuhilfenahme der Wismut-Ureterkatheter, uns nicht 
ımmer zu einem sicheren Resultate führen, wird es nach wie vor notwendig 
bleiben, alle Untersuchungsmethoden, die uns zu Gebote stehen, zu benutzen, 
um zu einer Diagnose za kommen. 

Es gibt noch ein Moment aus der funktionellen Untersuchung, das uns 
manchmal bei der Diagnose der Uretersteine hilft; aber es würde zu weit führen, 
heute darauf einzugehen., 


Herr R. Kutner: Meine Herren! Wenn ich recht verstanden habe, hat 
Herr Israel gerade auf die Schwierigkeit aufmerksam gemacht, palpatorisch 
Uretersteine nachzuweisen; dagegen hat er großen Wert auf den fixen Schmerz 
gelegt, der in solchen Fällen besteht. In letzterer Hinsicht muß ich mich nach 
meinen persönlichen Erfahrungen den Ausführungen des Herrn Vortragenden 
durchaus anschließen, und möchte die Regelmäbigkeit dieser Erscheinung sogar 
noch etwas stärker betonen. Ich habe noch keinen einzigen Fall von Harn- 
leiterstein nahe der Blase gehabt, bei dem der vermehrte Schmerz nicht vor- 
handen gewesen wäre, so daß ich glaube, daß gerade diesem Symptome, das Herr 
Israel hervorhob, besonderer Wert in bezug auf die Diagnose beizulegen ist. 

Dann will ich noch über einen Fall ganz kurz berichten, der beweist, 
daß auch die Röntgenuntersuchung mit Hilfe der durch das Harnleitercystoskop 
eingeführten Wismutsonde bzw. Zinnsonde zum Nachweise, ob ein Schatten 
tatsächlich dem Ureter angehört oder nicht, trügerisch sein kann. Der von 
mir beobachtete Fall bot alle klinischen Erscheinungen des Uretersteins dar, 
und schien auch nach dem Röntgenbild ein Ureterstein zu sein, Ich wurde 
aber zweifelhaft, weil die Lage im Verhältnis zur Wirbelsäule eine ungewöhn- 
liche war. Wir machten nun die Röntgenaufnahme mit Hilfe einer solchen 
Sonde, und da zeigte sich, daß die Sonde nicht gering vom Steinschatten ent- 
fernt lag, und zwar so entfernt, dab man zu dem Grlauben kommen mußte, der 
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Stein wäre außerhalb des Ureters. Diese Annahme aber war irrtümlich; es 
war tatsächlich doch ein Ureterstein. Denn als ich im Hinblick auf die für 
mich beweiskräftigen klinischen Symptome, trotz des scheinbaren Widerspruchs 
des Röntgenbildes, eine Ölinjektion in den Harnleiter machte, ging ein Steinchen 
ab, dessen Form sich mit dem Schatten noch nachträglich identifizieren ließ, wäh- 
rend dieser selbst beim Patienten röntgenologisch nicht mehr nachweisbar war. 
Die Erklärung liegt sicher darin, daß sich an der betreffenden Stelle eine divertikel- 
artige Aussackung des Ureters gebildet hatte, welche die Distanz zwischen Stein und 
Harnleitersonde bei gewissen Lagen des ersteren erlaubte, bzw. im Röntgenbilde 
zur Anschaunng brachte. Diese Feststellung beweist, daß man auch auf das 
scheinbar absolut sichere Mittel der Harnleitersonde-Röntgenuntersuchung nicht 
ganz vollkommen bauen kann, sondern daß man in solchen zweifelhaften Fällen 
zur Diagnose die sonstigen klinischen Anzeichen und Untersuchungsmethoden 
nicht nur ebenfalls verwerten, sondern unter Umständen sogar höher bewerten 
muß, als die in der Regel so zuverlässige Röntgenmethodik. 


Herr Mankiewicz: Meine Herren! Ich möchte einige Worte zur Palpation 
der Nieren und Steine sagen. Ich empfehle dringend die Untersuchung im 
warmen Bad. Es ist mir in der letzten Zeit in drei Fällen, wo ich durch ein- 
fache Palpation nichts erreichen konnte, gelungen, zweimal eine vergrößerte 
Niere und einmal einen Stein deutlich im Ureter im Bade zu fühlen, und der 
Beweis, daß der Befund richtig war, wurde durch das Abgelıen der Steine nach 
einiger Zeit erbracht. 


Herr Arthur Fränkel: Herr Prof. Israel hat betont, dab er die Anurie 
als solche bei einer Dauer von mehr als 48 Stunden für eine absolute Indikation 
zum operativen Eingriff ansicht. Im Anschlusse daran möchte ich die Frage 
stellen, wie der Herr Vortragende die Gefahr des Ureterstein-Ileus (unabhängir 
von der Anurie) bewertet. 

Außerdem kann ich im Anschluß an die Demonstration des Herrn Mosen- 
thal einige Röntgenbilder von Konkrementen der rechten Oberbauchgegenl 
zeigen, die ich als Beispiel dafür zusammengestellt habe, daß man vielfach 
schon allein aus dem Gefüge des Röntgenschattens Schlüsse auf die 
Natur des zugrunde liegenden Konkrementes ziehen kann. Vollkommen homogene 
Schatten entsprechen mit Sicherheit einem Nieren- oder Ureterstein (Demon- 
stration), zerklüftete Schatten müssen zum mindesten den Verdacht erwecken, 
daf etwas anderes vorliegt. Bei mehrdeutigen Schatten ist zur Klarstellung der 
Ureterkatheterismus ein ausgezeichnetes Hilfsmittel, allein er kann in einzelnen 
Fällen durch bequemere Mabnahmen entbehrlich gemacht werden; zuweilen sagt 
uns dio bloße Schrärprojektion, dab der betreffende Schatten nicht einem Ureter- 
stein entsprechen kann, sondern daß er wie hier (Demonstration) einen Kotstein 
darstellt. — Das Gefüge des Schattens kann besonders prägnant sein beim Gallen- 
stein. Wenn wir so ausgeprägte Kranzformen des Schattens bekommen, wie in 
diesen beiden (allerdings aubergewöhnlich schönen) Fällen (Demonstration), dann 
können wir daraus allein ohne jede Gefahr des Irrtums die Diagnose Gallen- 
stein stellen. 


Herr Roth: In den Fällen, wo die bisherigen diagnostischen Kennzeichen 
nicht ausreichen, um die Diagnose auf Uretersteine zu stellen, in den Fällen 
also, wo entweder der Röntirenbefund unsicher ist, oder wo bei negativem 
Röntgenbefund ein typischer Druckschmerz in der Ureterengegend dennoch den 
dringenden Verdacht auf Uretersteine erweckt, besitzen wir ein Hilfsmittel, 
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das geeignet ist, den Ausschlag nach der einen oder anderen Seite zu geben. 
Ich meine die Indigkarminprobe. Gerade und unter den funktionellen Methoden 
besonders die Indigkarminausscheidung ist bei Uretersteinen erheblich gestört, 
wenn sie mehr als Schrotkorngröße erreicht haben. Natürlich darf man sich 
nicht mit der Chromocystoskopie begnügen, die, wie so oft, besonderr in solchen 
Fällen ganz irreführende Resultate liefern kann, sondern man muß den Ureteren- 
katheterismus anwenden und sehen, wie der Urin, der aus dem Ureterkatheter 
kommt, gefärbt ist. In allen Fällen, wo es sich um chirurgisch zu behandelnde 
Steine handelt, ist der aus der betreffenden Niere heraustretende Urin fast farblos 
oder erheblich schwächer gefärbt als unter normalen Verhältnissen, Ist dagegen 
der Urin der betreffenden Seite ebensogut gefärbt wie der Urin der anderen 
Seite, dann ist die Diagnose auf Uretersteine unwahrscheinlich. 


Herr J. israel: Wie ich sehe, sind im großen und ganzen alle Herren 
mit mir einverstanden. Ich glaube, die Differenz zwischen Herrn Casper und 
mir liegt auch nur in der Länge des Zeigefingers. 

Ich habe schon darauf hingewiesen, daB bei Männern die Prostata die 
Palpation der juxtavesikalen Steine unmöglich macht. Was uns also bei Männern 
zu palpieren übrig bleibt ist der Abschnitt lateral von der Prostata. — Das ver- 
langt eine Länge des Fingers, die nicht alle Menschen besitzen. Die Palpation 
wird erleichtert durch mäbige Beckenhochlagerung und starkes Eindrücken der 
Bauchdecken. 

An den Zahlen, die ich genannt habe, ist absolut nicht zu zweifeln. Wenn 
ich sagte: 25°/, der pelvinen Steine der Männer habe ich gefühlt, so ist das 
sicher, Ich habe aber auch gleich hervorgehoben, daß wahrscheinlich im all- 
gemeinen das Palpationsresultat bei Männern ungünstiger sein wird, weıl ich 
zufällig unter diesen eine Anzahl monströser Steine getroffen habe, welche sehr 
leicht zu fühlen waren. 

Herr Dr. Roth hat auf das Indigkarmin aufmerksam gemacht. Ich glaube, 
das ist abseits des Themas. Ich ınuß aber erwidern, daß uns dieses Mittel in 
der Steindiagnose nicht weit führt. Obwohl ich ein großer Verehrer des Indig- 
karmins in vielen Fällen bin, so kann ich nur sagen, die verminderte Aus- 
scheidung des Indigkarmins in solchen Fällen beweist nichts weiter, als was 
wir klinisch schon wissen, daß eine Seite des Harnapparates krank ist. Ob 
aber ein Stein zugrunde liegt oder eine andere einseitige Erkrankung, können 
Sie mit Hilfe des Indigkarmins nicht nachweisen. 

Die Frage des Herrn Dr. Fränkel beantworte ich dahin, daß ich nicht 
selten ileusartige Zustände bei Uretersteinen gesehen habe. Das ist aber kein 
wirklicher Ileus, sondern eine reflektorische Paralsse der Däürme, welche zu 
enormer Auftreibung, niemals aber zu Darınsteifungen und Reliefbildung führt. 
Das ist der Unterschied gegen einen wahren Occlusionsileus, der im ersten Stadiun 
diese Erscheinungen nie vermissen läßt. Den ersten Beginn dieser Darmparalyse, 
finden Sie bei zahlreichen Nierenkoliken. Ehe nicht Blähungen oder Stuhl ab- 
gehen, ist die Nierenkolik nicht zu Ende, solange ist der Darm paralytisch. Die 
Verwechslung mit einem Okklusionsileus ist sehr naheliegend, und ich kann 
versichern, daß nicht zehn- oder zwölfmal in meinem Leben ausreichen, daß 
ich wegen angeblichen lleus zum Zwecke der Laparotomie zugezogen wurde 
aber die Diagnose auf Nierenstein stellen konnte. 


Aus der II. chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
am Urban zu Berlin. 


Zwei Fälle von Hydronephrosenruptur. 


Von 
Prof. Dr. Adolf Brentano, . 


diririerendem Arzt der Abteilung. 


Meine Herren, bei den zwei Patienten, die ich Ihnen heute 
abend als geheilt vorstellen kann, handelte es sich um infizierte 
Hydronephrosen, deren Ruptur zur Entstehung großer pararenaler 
zystischer Tumoren Veranlassung gab. 

1. 27 jähriger Metallarbeiter. 

Vorgeschichte : 

Vom 17. bis 20. Lebensjahr hiufig Nierensteinkoliken, bei 
denen im ganzen 20—830 kleine Steine abgegangen sein sollen. 
Später wurden zwar die Anfälle seltener, hörten aber nie ganz auf. 
Sie gingen stets mit Erbrechen und einer Anschwellung in der 
linken Seite einher. Etwa !/, Jahr vor der Aufnahme (im ‚Juni 
1911) Fall auf ebener Erde, wobei er sich den Rücken und die 
linke Seite quetschte. Seitdem dauernd Stiehe in der linken Seite. 

11. IX. 11. Aufnahme ins Krankenhaus am Urban wegen 
großen seit 5 Tagen anhaltenden Schmerzen in der linken Seite, 
Erbrechen, Verstopfung, Appetitlosigkeit. 

Status: Korpulenter untersetzt gebauter Mann mit erdfahier 
Hautfarbe und leichtem Icterus der Scleren. Angstlicher Gesichts- 
ausdruck. Puls 120. Temperatur 38,1. Erbrechen grünlicher Massen. 
Zunge trocken. Kostale Atmung. Leib aufgetrieben, stark gespannt, 
überall druckempfindlich. besonders in beiden Hypochondrien, und 
zwar links mehr wie rechts. Urin muß mit dem Katheter entleert 
werden, enthält Eiweiß und im Sedimente ziemlich viel Leukozyten 
und gekörnte Zylinder. 

Ein Tumor oder vermehrte Resistenz zunächst nicht nach- 
weisbar. 

Es wird zuerst an eine akute Pankreatitis gedacht. Mehrere 
erfolelose Probepunktionen werden in der linken Lumbalgegenid 
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Fieber und eines von einem Die, Ët, eine Senweilurz 
in der lirken Nierenzezend zu entwickeln. Ye aach Manns- 
kopi rer ETEC N?é, 

2: Xe A Perto uri Entert ea D Lit er: 
schmutziz braunen. serosen. nieht nach Urin riewkenden. staphylo- 
kokkenraltizen Flüssickeit. Darauf Lurmbalsennit.  Er-iinunz 
einer zroben retraperitonealen. hinter der Niere zelerenen Heil 
aus der sich noch grobe Menzen der zeichen Flüssizz=it entleeren. 
Man fühlt deutlich ein kleinfinzerstarkes kreisrundes Loch, durch 
das sie init einem zweiten Hohlraume, vermitlich dem Nierenbecken 
in Verbindung stent. Die Höhle selbst reichte weit nach oben und 
nahm einen groben Teil der linken Zwerchfellsuppe ein. Nach 
rechts überrazte sie die Mittellinie. Drainage. Der Eingriff natte 
nicht den gewünschten Erfolz. Die unverindert starke, serös eitrige 
Sekretion aus der Wunde und audauerudes Fieber von remittieren- 
dem Charakter zwanz vielmehr zur Nierenexstirpation, die am 
13. XI. 11 vorgenommen wurde. Sie war sehr schwierig, weil die 
Niere in einem groben Sack mit zerreiblichen Wänden umgewandelt 
war und auberdem die starren Wandungen der geräumigen para- 
renalen Zyste mit entfernt werden mubten. 

Nach dieser Operation hörte das Fieber auf, Patient erholte 
sich, aber es dauerte lange, bis sich die Höhle schloß. Am 5. März 
1912 mußte zu diesem Zwecke noch eine Nachoperation, bestehend 
in breiter Spaltung einer tiefen Fistel, vorgenommen werden. 

Wie Sie sehen (Demonstration) befindet sich jetzt der Patient 
in einer guten Verfassung und die Operationswunde ist bis auf 
einen schmalen Granulationsstreifen heil. 


A) 


Von dem Präparat kann ich Ihnen nur einen Teil herumgeben, 
der ein Stück der Sackwand darstellt, der Rest des Sackes ließ sich 
nur in einzelnen Fetzen entfernen und ist nicht aufgehoben worden. 

Is hat sich also in dem vorgestellten Falle um eine links- 
seitige IIydronephrose gehandelt, deren Entstehung mit Sicherheit 
auf Nierensteine zurückzuführen ist. Ob ihre Ruptur durch das 
erwähnte geringfügige Trauma hervorgerufen wurde oder eine spon- 
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tane war, ist schwer zu entscheiden. Ich neige mehr dazu, eine 
Spontanruptur anzunehmen und glaube, daß für diese in unserem 
Falle eine Infektion der Hydronephrose als Erklärung heran- 
zuziehen ist. 

2. Ganz ähnlich lagen die Verhältnisse bei dem zweiten Pa- 
tienten, den Sie hier sehen. Es ist ein 40 jähriger Schlosser, der 
immer gesund war bis März 1910. Um diese Zeit fiel er auf die 
linke Seite und wollte seitdem an Kopfschmerzen und Stichen in 
der linken Nierengegend leiden. Am 9. August 1910 erkrankte 
er plötzlich mit Schüttelfrost, heftigen Schmerzen in der linken 
Seite und konnte keinen Urin lassen. Er ließ sich deshalb ins 
Krankenhaus am Urban aufnehmen, wo er zunächst 14 Tage auf der 
Inneren lag, und am 27. VIII. 11 auf meine Abteilung verlegt wurde. 
Auch in diesem Falle machte der Patient einen schwerkranken Ein- 
druck. In der linken Nierengegend war eine gut abgegrenzte, über 
mannskopfgroBe, zystische Geschwulst fühlbar, die das ganze linke 
Hypochondrium ausfüllte und handbreit den Rippenbogen überragte. 
Im Urin fanden sich große Mengen von hyalinen und granulierten 
Zylindern, viele Eiterkörperchen und vereinzelte Erythrozythen. 
Die Kystoskopie ergab normalen Blasenbefund und keine Verände- 
rungen an den Ureterenmündungen. Durch Ureterenkatheterismus 
wurde aus dem linken Ureter trüber, aus dem rechten fast klarer 
Urin entleert, doch war der Urin beider Nieren eiweißhaltig. Da 
die Geschwulst nicht kleiner wurde, fortdauernd remittierendes 
Fieber bestand und im Anschlusse an eine neue Kystoskopie ein 
schwerer Schüttelfrost eintrat, eröffnete ich am 31. VIII. 10 durch 
Schnitt parallel zur 12. Rippe die vermeintliche Pyonephrose. Es 
entleerten sich dabei große Mengen dünnflüssigen Eiters, und man 
kam in eine große Höhle, welche ich für das erweiterte Nierenbecken 
hielt und durch zwei starke Gummiröhren drainierte. 

Nach diesem Eingriffe wurde Patient zwar zunächst fieberfrei, 
aber es entwickelte sich eine Urinfistel, aus welcher sich dauernd 
grobe Mengen eiterhaltigen Urins entleerten. 

Das Fortbestehen der Fistel und zeitweise auftretende Schüttel- 
fröste veranlaßten am 27. X. 10, also ungefähr 2 Monate nach der 
ersten Operation die sekundäre Nierenexstirpation. (Operateur in 
meiner Vertretung Geheimrat Körte.) Dabei zeigte sich, daß die 
Fistel in einen geräumigen schwartigen V'orraum führte, der zunächst 
für die veränderte Niere angesprochen, mit großer Mühe freigelegt 
und entfernt wurde. Erst dann erkannte man, daß die Niere weiter 
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nach vorn, völlig unter dem Rippenbogen lax und in einen groben 
schlaffwandigen Sack verwandelt war, der sich nur sehr schwer 
ausschälen ließ. Die Versorgung des Nierenstiels machte wezen der 
schweren Zugänglichkeit besondere Mühe. 

Das Präparat erlaube ich mir, Ihnen hier herumzuzeben. Wie 
Sie sehen ist die 16 cm lange und 6—7 em breite Niere in einen 
mehrkammrigen Sack verwandelt und die Nierensubstanz selbst 
stark reduziert. Eim Perforation des Sackes ist aber nicht nach- 
weisbar. Die Operation war mit einem starken Blutverlust ver- 
bunden und der Patient infolgedessen anfangs recht elend. Später 
erholte er sich zwar, aber die große Höhle wollte sich nicht recht 
schließen. Es entwickelte sich vielmehr eine stark absondernde 
Fistel, die einen neuen Eingriff nötig machte. Dieser wurde am 
10. III. 11 vorgenommen und bestand in der Umschreibung und 
l.oslösung eines großen Weichteillappens, der nach, einer aus- 
gedelnten Resektion der 12. Rippe in die noch immer gut kinds- 
kopteroße Höhle geklappt wurde. Danach erfolgte langsam Heilung, 
so dab der Patient am 29. VII. 11 entlassen werden konnte. 

Wie Sie jetzt bei ilım sehen, macht er einen durchaus gesunden 
Eindruck und hat eine feste Narbe, die ihm keinerlei Beschwerden 
macht. Sein Urin ist klar und eiweißfrei. 

Die Entstehung der Erkrankung ist auch in diesem Falle nicht 
ganz klar, namentlich ist es fraglich, ob das Trauma eine Rolle in 
der Ätiologie der Krankhoit gespielt hat. ob es etwa die Hydro- 
nephrose hervorgerufen hat, oder ob durch es eine bereits bestandene 
IIydronephrose zum Bersten gebracht wurde. Sicher ist es, daß auch 
in diesem Falle eine Infektion des Nierensackinhaltes vorgeleren 
hatte und ich möchte, wie in dem ersten Falle, so auch in diesem 
annehmen, dab die Infektion die Ruptur des Sackes berrünstigt hat. 
Wodurch die Infektion hervorgerufen wurde, ist nicht sicher. 

Die Perforation wurde in beiden Fällen durch einen Schüttel- 
frost eingeleitet und erst nach diesem wurde ein Tumor fülhlbar. 
Vor dem Auftreten des Tumors standen in dem ersten Falle perito- 
neale Reizerscheinungen so sehr im Vordergrunde des Krankheits- 
Lildes, dab eine sichere Diagnose bezüglich des Auxsgangspunktes 
unmöglich war. Der Tumor hatte in beiden Fällen eine bedeutende 
Gröbe und wurde wegen seiner Lage und seiner gut abgegrenzten 
Form fälschlich für die ausgedehnte Niere selbst gehalten. In Wirk- 
lichkeit stellte er aber nur eine Pseudozyste mit serös eitrizem 
Inhalt dar. Die Niere dagegen lag als schlaffer Sack der Vorder- 
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wand dieser Zyste an und war nur schwer von ihr zu! differenzieren 
und zu entfernen. 

Nach ein weiterer Punkt verdient Beachtung, nämlich daß sich 
in beiden Fällen die Pseudozyste weit nach oben hin unter das 
Zwerchfell entwickelt hatte, so daß Erscheinungen eines subphre- 
nischen Abszesses (Verdrängung der Lunge, Pleuraexsudat) hervor- 
gerufen wurden und später noch ziemlich umfangreiche Nach- 
operationen nötig wurden, um das Lager dieser Zysten im Suphre- 
nium zum Schrumpfen und zur Ausheilung zu bringen. 

Die Entstehung der Geschwulst ist in beiden Fällen wohl so 
zu erklären, daß die aus dem Nierenbecken nach erfolgter Per- 
foration austretende Flüssigkeit nicht in den freien retroperitonealen 
Raum gelangte, sondern sich zwischen der Niere und der Fettkapsel 
ansammelte und diese dann ausdehnte und zu schwartiger Ver- 
änderung brachte. 

Meine Herren, ich habe geglaubt, Ihnen diese Fälle vorstellen 
zu dürfen 

1. weil die Bildung derartig großer zystischer Tumoren nach 
der Perforation von Hydronephrosen nicht häufig vor- 
kommt, 

2. weil man vor der Operation die Geschwülste für die ver- 
größerte Niere selbst halten mußte und bei der Operation 
im Zweifel sein konnte, ob man das Nierenbecken eröffnet 
habe oder nicht, und 

3. wegen der operativen Schwierigkeiten, die darin be- 
standen, daß man bei der Sekundärexstirpation der Niere 
nicht nur dieses Organ, sondern auch die Wand der 
zystischen Tumoren entfernen mußte. 
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Über die kystoskopisch sichtbaren Blutgefäße 
der weiblichen Blase und ihre didaktische 


Verwertung. 
(Mit Projektion.) 


Von 
F. Fromme. 


Nach den heute vorliegenden Darlegungen über die Blutgefäße 
der Blase in den Lehrbüchern von Nitze, Casper, Stoeckel, 
Knorr, Jakoby u.a. scheint es sichergestellt zu sein, daß die 
meisten der kystoskopisch sichtbaren Gefäße Arterien seien, und 
dab dagegen das venöse Netz absolut in den Hintergrund trete, 
wenigstens in seiner Reichhaltigkeit sich nicht mit dem arteriellen 
Netze messen könne. ‚Weiter geht aber aus diesen Darlegungen 
hervor, daß eine gewisse Regelmäßigkeit in der Gefäßanordnung 
der Blasenschleimhaut nicht existiere. 

Durch das Arbeiten mit lichtstarken Kystoskopen unter Ver- 
wendung der Rekosscheibe konnte festgestellt werden, daß die 
meisten der kystoskopisch sichtbaren Blutgefäße keine Arterien, 
sondern Venen sind, die nun auch für viele Fälle eine gewisse 
Regelmäßigkeit in ihrer Anordnung erkennen lassen. 

1. Die Anordnung der venösen Gefäße um den Sphincter 
vesicae internus herum ist eine radiäre, derart, daß die 
Gefäße zu dem Sphinkter hinziehen und in ihm ver- 
schwinden. | 

2. Zu den Ureterenöffnungen ziehen aus den hinteren seit- 
lichen Teilen der Blase zwei oder mehr kleine Venen- 
stämme, die gleichsam in ihrem Verlauf eine Fortsetzung 
des Lig. interuretericum nach hinten hin bilden. Diese 
Venenstämme verschwinden in der Gegend des Ureter- 
wulstes in der Tiefe und werden als hintere Venen des 
Ureterostiums bezeichnet. 
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3. Die venöse Gefäßanordnung in den hinteren, seitlichen und 
oberen Teilen ist in den meisten Fällen eine sternförmige. 
Verschiedene kleine Venen strahlen zu einem Punkte hin, 
vereinigen sich hier und verschwinden als blau erschei- 
nendes dickeres Gefäß in der Tiefe. 

Gegenüber diesem oberflächlichen venösen Schleimhautnetz tritt 
das arterielle Gefäßsystem in den Hintergrund. Die Arterien er- 
scheinen als ganz feine Gefäße, welche die Venen begleiten, oft in 
der Einzahl, oft auf jeder Seite der Vene ein kleines Gefäß, das 
mitunter korkzieherartige Windungen zeigen kann. 

Eine didaktische Verwendung des kystoskopisch sichtbaren 
venösen Gefäßgebiets scheint nicht ausgeschlossen. Vor allen 
Dingen dienen die hinteren Venen des Ureterostiums häufig dazu, 
die Auffindung der Ureteren zu erleichtern. Die radiäre An- 
ordnung der Gefäße zeigt, daß man sich in der Nähe des Sphinkter 
befindet, trifft man sternförmige Gefäßgebiete, so befindet man 
sich in den seitlichen oberen oder hinteren Teilen der Blase. 


(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Zeitschrift für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie.) 
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Mitteilungen zur pathologischen Anatomie 
der männlichen Genitaltuberkulose. 


Von 
Prof. Dr. ©. Benda. 


Meige Herren. ke Arnremuinz für meine keune Dem setratiion 


ergab sich. wie ich nier Berverketen m elite bai aert Urterreizon. 
die ich im vorgen Nommer mit unserem ee H-rm \ r- 


-itzenden hatte. Pa er unz unserer Bunacntunzsen Ger 
die Urszenitaltubersil-e kamen wir auf sinise zweilelbafte und 
dennoch zo wichtize Frazen. dav eine weitere Vericlzuzg net- 
wendiz erschien. Und so zlaube ich. dab das Thema gerade in 
unserer Gesellschaft sich zum Gerenstand einer Besprechuxg eirnet. 

Das auszepraste Bild der wäunlichen Uregenitaituberkulese 
ist Ja so bekannt, dab ich davon ahsehen kann. es hier zu schildern. 
Es ist bekannt, dab wir Fälle haben, in denen beile Nieren das 
Objekt einer tiefzchenden Zerstörung geworden, die ganzen Ureteren 
von tuberkulosen (#schwüren durchsetzt, beide Holen und Neben- 
hoden, Vasa deferentia, Samenblasen und Prostata der Tuberkulose 
zum Opfer gefallen sind. 

Die Frage, in der das Interesse der Klinik mit dem des patho- 
lozischen Anatomen zusammenkommt, ist die. wie diese Verhältnisse 
zustande kommen. Wenn wir hier vom Harnapparat absehen. spitzt 
sich das klinische Interesse, um es kurz zu präzisieren, auf den 
Punkt zu. ob eine isolierte Geschlechtsdrüsentuberkulöse des Mannes 
vorkommt, ob der Prozeß von den Hoden und Nebenhoden seinen 
Ausgang nehmen und nach dem unteren Teil, nach Vas deferens 
und Prostata, absteigen kann, oder ob er wesentlich von diesen 
unteren Teilen, von der Prostata zu den Hoden, aufsteigt. 

Meine Herren, diese Frage ist lange Jahre hindurch in einer 
sehr einheitlichen Weise dahin beantwortet worden, daB allgemein 
von pathologischen Anatomen und Klinikern angenommen wurde, 
dab beide Wege gangbar sind, daß sowohl von den unteren Teilen 
des Geschlechtsapparates aus, also von der Prostata, den Samen- 
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blasen aus, nach Vas deferens, Nebenhoden und Hoden die Tuber- 
kulose ihren Gang nehmen kann, als daß die Hoden oder Neben- 
hoden zuerst erkranken können und der Prozeß hinabsteigt. 

Erst seit einer kurzen Reihe von Jahren ist eine andere Rich- 
tung zur Geltung gekommen, die sich wesentlich an den. Namen 
.v. Baumgartens anknüpft, der plötzlich mit der Behauptung her- 
vortrat, daß eine aufsteigende Tuberkulose in dem Sinne, wie ich 
sie eben genannt habe, unmöglich ist, sondern daß der Weg der 
Tuberkulose stets von den Nieren zur Blase durch die Ureteren 
und im Genitalapparat stets von den Nebenhoden durch Vasa defe- 
rentia zu den abliegenden Teilen gehen mub. 

Ich bemerke, daß die Nomenklatur von Baumgartens für den 
Genitalapparat eine umgekehrte war. Er bezeichnete merkwürdiger- 
weise den Weg von Hoden zu Samenblasen als aufsteigende Tuber- 
kulose, indem er wohl davon ausging, daß der Hodensack offenbar 
tiefer liege als die Prostata und den umgekehrten Weg absteigend. 
Im physiologischen Sinne müssen wir die Bezeichnung wählen, die 
ich gebraucht habe. 

Ich will auf die Literatur nicht ausführlich eingehen, möchte 
nur sagen, daß die neueren deutschen Lehrbücher im allgemeinen 
noch an der alten Auffassung festhalten, daß der Weg nach beiden 
Seiten hingehen kann. Nur Simmonds, einer der ausgezeichnetsten 
Kenner des Genitalapparats unter den pathologischen Anatomen, 
hat sich unter Konzessionen gegen die alte Anschauung doch bei 
seiner Bearbeitung in Aschoffs Lehrbuch wesentlich der Baum- 
gartenschen Anschauung angeschlossen und in Übereinstimmung 
mit Baumgarten angenommen, daß in Fällen, wo beide Nieren 
und beide Hoden gleichmäßig bei dem Prozeß beteiligt sind, 
eine polyzentrische Entstehung der Urogenitaltuberkulose vorliest, 
daß also unabhängig voneinander die beiden Nieren, die beiden 
Hoden oder Nebenhoden den Ausgang einer tuberkulösen Infektion 
gebildet haben. 

Der entgegengesetzte Standpunkt, die primäre Hoden- und 
Nebenhodentuberkulose in Abrede zu stellen, ist meines Wissens 
noch von keiner Seite mit Energie versucht worden, wenn ich 
auch hervorheben möchte, dad Kaufmann in seinem Lehrbuch in 
dieser Beziehung offenbar sehr wesentliche Mitteilungen macht 
und darauf hinweist, in wie vielen Fällen gerade Samenblasen und 
Prostata in erster Linie vom uropoetischen System, von der Harn- 
blase oder der Uretra aus infiziert werden. 
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Meine Herren, ich bin seit vielen Jahren wesentlich durch 
theoretische Bedenken dazu gekommen, den Baumgartenschen 
Weg, den absteigenden, der allerdings für den Harnapparat gegeben 
ist, für den Genitalapparat in vieler Beziehung als zweifelhaft an- 
zusehen. Die theoretischen Erwägungen, von denen ich aus- 
gegangen bin, sind in erster Linie auf einer Reihe von pathologisch- . 
anatomischen Erfahrungen begründet. Der Sitz der primären 
phthischen Erkrankung eines Organs ist bedingt durch dreierlei 
Momente: entweder durch die Verbindung dieses Organs mit der 
Außenwelt also die Möglichkeit einer direkten Infektion, oder 
zweitens durch eine reichliche Verbindung dieses Organs durch 
Lymphwege mit derAußenwelt, oder drittens durch eine Prädilektion 
des Organs für Metastasierungen auf dem Blutwege. In letzteren 
beiden Fällen würde bei latentem Eindringen der Tuberkelbazillen 
oder bei Unwesentlichkeit oder Ausdehnung des eigentlichen Primär- 
infekts die Metastase als Primärerkrankung erscheinen können. Ich 
brauche keine Beispiele für diese Fälle anzuführen. Sie werden 
sich erinnern, daß die Lungen als besonderer Sitz der tuberkulösen 
Erkrankungen, alle drei Bedingungen erfüllen. Sie haben durch 
ihre Verbindung mit der Außenwelt die Möglichkeit, die Infektion 
durch Inhalation aufzunehmen;; sie haben durch ihren nahen Konnex 
mit den Bronchial- und Mediastaldrüsen die gangbarsten Lymph- 
wege und sie sind durch ihre Durchströmung mit dem gesamten 
Körpervenenblut die Hauptablagerungsstätte für metastatische In- 
fektionen. 

Für die Nieren trifft diese Forderung insofern zu, als wir wissen, 
daB die Nieren eine ganz ausgezeichnete Prädilektionsstelle für 
Metastasierungen auf dem Blutwege sind. Wir finden in zahl- 
reichen Fällen, wo sonst keinerlei metastatische Prozesse im Körper 
vorhanden sind, in der Niere Tuberkeln, und können infolgedessen 
nicht zweifeln, daß isoliert und unabhängig voneinander gleichzeitig 
beide Nieren die Ansiedlungsstellen von Tuberkulose werden können, 
die hierhin verschleppt werden. 

Diese Verhältnisse treffen aber für die männlichen Genital- 
drüsen, Hoden wie Nebenhoden nicht zu. Eine direkte Infektion 
von außen her wäre nur durch Trauma denkbar. Eine Infektion 
durch den Lymphweg könnte nur bei einer vorgängigen oder vor- 
wiegenden Beteiligung der Drüsenscheiden in Frage kommen. Wie 
steht es nun mit dem Blutweg? Wir wissen zwar, daß bei Kindern 
bisweilen bei akuter Miliartuberkulose im Hoden hämatogene Tu- 
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berkel gefunden werden. Bei Erwachsenen ist dieser Befund aber 
eine extreme Seltenheit. In den Nebenhoden aber, die anerkannter- 
weise der Ausgangspunkt und wesentliche Sitz der chronischen 
Geschlechtsdrüsentuberkulose sind, sind mir überhaupt weder aus 
der Literatur noch aus eigenen Erfahrungen sichere hämotogene 
Tuberkelaussaaten, wie sie bei akuter Miliartuberkulose vorkommen 
müßten, bekannt, und ich möchte ihr Vorkommen bezweifeln. Diese 
tatsächlichen Beobachtungen machen es im höchsten Grade un- 
wahrscheinlich, daß sich einerseits Tuberkelbazillen primär in Hoden 
oder Nebenhoden ansiedeln oder daß sie hier bei bestehender Lungen- 
oder Lymphdrüsentuberkulose als erste solitäre Metastase im Ge- 
schlechtsapparat in Erscheinung treten sollten, oder daß sich gar, 
wie wir das in jenen Fällen kompletter Urogenitaltuberkulose so 
häufig sehen, dieser seltene Prozeß in beiden Hoden gleichzeitig 
mit der Nierentuberkulose kombinieren sollte. 


Ich muß allerdings noch erwähnen, daß auf Grund einzelner 
Beobachtungen, zuerst derjenigen Janis aus dem Jahre 1885, 
manche Autoren an eine Ausscheidung von Tuberkelbazillen durch 
die Hodenkanälchen glauben. Ich habe diese Angaben Janis schon 
im Jalıre 1886 in einem Vortrage in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft als eine histologische Unmöglichkeit bekämpft, die 
weder mit den Zirkulationsverhältnissen des Hodenparenchyms noch 
mit der Struktur der Samenkanälchenwand vereinbar ist. Ich habe 
die Überzeugung gewonnen, daß sich die betreffenden Autoren 
durch die säureresistente Fuchsinfärbbarkeit bestimmter in den 
Hodenvzellen vorkommender Lipochrome täuschen ließen, und halte 
daran fest, daB diese angebliche Ausscheidung weder als Erklärung 
der germinalen Infektion noch als die der Hodentuberkulose an- 
gezogen werden kann. 

Also kurzum, es gibt viele Gründe, die gegen die Wahrschein- 
lichkeit eines oberen Beginns der Genitaltuberkulose sprechen. Wie 
steht es nun mit der kasuistischen Beobachtung. 


Meine Herren, ich habe erst auf Grund jener Unterhaltung 
mit dem verehrten Herrn Vorsitzenden mein Sektionsmaterial in der 
genannten Richtung sorgfältiger studiert und gesammelt. Ich kann 
auf die Präparate nicht genauer eingehen und bitte Sie, dieselben 
in Augenschein zu nehmen. Ich möchte bloß das Resultat in wenigen 
Worten zusammenfassen. 

Ich habe mein Augenmerk besonders auf die Fälle initialer 
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oder unvollständiger Genitaltuberkulose gerichtet und im ganzen 
zehn solcher Fälle zusammengebracht. 

Sie sehen zunächst einen Fall schwerster Tuberkulose des 
Harnapparats mit beiderseitiger Phthisis renalis, Ureter- und Blasen- 
tuberkulose, in dem der Genitalapparat völlig frei ist, also weder 
Hoden- und Nebenhoden noch Prostatatuberkulose zu finden ist. 

Sie finden eine ganze Anzahl einseitiger Genitaltuberkulosen, 
in denen entweder rechts oder links Nebenhoden, Vas deferens, 
Samenblase und Prostata tuberkulös sind, und in denen bisweilen 
die Prostataerkrankung auf die andere Seite übergreift, während 
Samenblasen, Vas deferens und Nebenhoden auf dieser Seite frei 
sind. Sie finden ferner einen Fall mit ausschließlicher Prostata- 
tuberkulose ohne Erkrankung der oberen Abschnitte und einen Fall 
schließlich mit schwerer Prostata und einseitiger Samenblasen- 
tuberkulose, in dem beide Hoden und Nebenhoden frei von Tuberkeln 
sind, aber auf der erkrankten Seite am Hoden große Narben, wahr- 
scheinlich syphilitischer Ätiologie erkannt werden. Kurzum, ich 
habe, ebenso wie es mir auch von früher in Erinnerung ist, auch 
jetzt bei sorgfältigster Beobachtung niemals einen isolierten tuber- 
kulösen Nebenhodenherd ohne Beteiligung der unteren Abschnitte, 
aber mehrmals Tuberkulose der unteren Abschnitte, nämlich von 
Prostata und Samenblase ohne Beteiligung der oberen gefunden. 

Wenn wir nun weiter in Erwägung ziehen, daß Ductus ejacu- 
latorius und Samenblasen bei ihrer nahen Beziehung zum Harnweg 
sehr wohl direkt von hier aus infiziert werden können, und die 
Prostata außer dieser nahen Beziehung zum Harnapparat auch 
noch eine häufige Ablagerungsstätte hämatogener Tuberkel ist, so 
darf ich mir wohl den Schluß erlauben, daß der theoretisch ge- 
gebene und auch nach der Beobachtung vorwiegende Weg der 
Genitaltuberkulose von Prostata und Samenblasen zum Nebenhoden 
und Hoden führt, und daß der umgekehrte, falls er überhaupt vor- 
kommt, nur ein Ausnahmefall sein kann. 

Ich weiß, daß ich hier von klinischer Seite Widerspruch zu 
erwarten habe, möchte aber darauf erst in der Diskussion eingehen. 
Ich bin aber überzeugt, daß diese Beobachtungen und Erwägungen 
nicht ignoriert werden dürfen. 

Die feineren histologischen Verhältnisse der Ausbreitung der 
Infektion sollen hier nur kurz gestreift werden. Es ist von allen 
epitlielialen Organen bekannt und anerkannt, daß die Epithelkanäle 
eine besonders nahe Beziehung zu dem tuberkulösen Prozeß be- 
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sitzen; ich erinnere an Lungenalveolen und Bronchien, an Nieren- 
kanälchen und Ureteren, an Gallengänge. Überall sehen wir, daß 
der tuberkulöse Prozeß, gleichviel ob wir annehmen, daß er zuerst 
in den Epithelräiumen auftritt oder sekundär in sie durchbricht, 
sich in ihnen besonders intensiv entwickelt und sicher wenigstens 
lokal ausbreitet. Das trifft zweifellos auch für den Genitalapparat zu, 
wo wir im Innern der Hoden- und Nebenhodenkanälchen, des Vas 
deferens, der Samenblasen, der Prostatadrüsen die Entwickelung 
von tuberkulösen Entzündungen und die Anhäufung von Käsemassen 
feststellen. Es liegt also auch nahe, die Epithelgänge für den vor- 
zugsweisen Weg der weiteren Verschleppungen der Bazillen an- 
zusehen, und für diese Möglichkeit spricht die zweifellose Be- 
obachtung der Bazillen in den Sekreten. Ich möchte auch im Gegen- 
satz zu v. Baumgarten die Wahrscheinlichkeit ihres Transports 
durch antiperistaltische Bewegung der Sekretkanäle nicht in 
Zweifel stellen. | 
Nichtsdestoweniger. müssen wir uns darüber klar sein, daß der 
epitheliale Weg in den epithelialen Organen nicht der einzig gang- 
bare ist, und daß auch diejenigen, die die antiperistaltische Ver- 
schleppung, wie v. Baumgarten, bekämpfen, die Tatsachen der auf- 
steigenden Ausbreitung der Tuberkulose anerkennen dürfen. Auch 
mir sind einige wichtige bezügliche Erscheinungen bekannt ge- 
worden. So habe ich stets Bedenken gegen die von vielen Autoren 
angenommene Verschleppung der Tuberkelbazillen vom Nebenhoden 
zum Hoden gehegt, für die als Beweis die zuerst von Gaule und 
Waldstein beschriebene intratubuläre Entwickelung von Tuber- 
keln, in den Hodenkanälchen angezogen wurde. Mein bisheriger 
Mitarbeiter, Herr Stabsarzt Lotsch, hat eine wichtige einschlägige 
Untersuchung vor kurzem im Virch. Arch. veröffentlicht. Er hat 
gezeigt, daß sich die sogenannten intratubulären Hodentuberkel stets 
außerhalb des Epithelrohrs entwickeln, und daß die zentrale Riesen- 
zelle nicht, wie behauptet worden ist, aus dem Kanälchenepithel 
entsteht, sondern sich unter Beiseitedrängung das Epithel in der 
Granulation entwickelt. Ich selbst habe ferner gesehen, daB bei 
dem Übergreifen der Nebenhodentuberkulose auf den Hoden die 
Kanäle des Rete testis, die bei dem epithelialen Weg die Vermittlung 
bilden müßten, noch innerhalb der tuberkulösen Granulationen des 
Mediastinum testis intakt verlaufen können (hierzu Demonstration 
von Diapositiven). Auch bei frischer Nebenhodentuberkulose konnte 
ich mehrfach den sekundären Einbruch der tuberkulösen Ent- 
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zündung in die Epithelkanäle feststellen (Demonstration). Neuere, 
nicht veröffentlichte Untersuchungen von Lotsch, die er mir hier 
zu erwähnen erlaubte und von denen ich Photogramme zeige, be- 
weisen die gleichen Vorkommnisse am Ductus deferens. Diese 
Bilder sprechen dafür, daß in diesen Organen, wie das auch von 
Simmonds betont wird, die Lymphwege eine vorwiegende Bedeutung 
für die Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses besitzen. In den 
Lymphwegen brauchen wir aber hinsichtlich der Stromrichtung 
noch weniger bedenklich als in den Epithelkanälen zu sein, dort 
sind uns eine Fülle von Tatsachen bekannt, die eine dirckte Um- 
kehrung unter pathologischen Verhältnissen belegen. 

Alles in allem hoffe ich, Sie durch meine Ausführungen für 
die Anerkennung der vorwiegenden Bedeutung der aufsteigenden 
Genitaltuberkulose, des Infektionswegs von der Prostata zu den 
Hoden hin, gewonnen zu haben. 


Vorsitzender: 


Meine Herren, die Diskussion können wir vielleicht das nächste 
Mal erledigen, falls das Wort gewünscht werden sollte. 

Dann möchte ich die Gesellschaft fragen, ob sie noch die eine 
oder andere Demonstration entgegennehmen will oder ob wir uns 
jetzt vertagen wollen. 

(Rufe: Vertagen!) 


Ich mache darauf aufmerksam, daß die nächste Sitzung am 
1. Oktober stattfinden wird. 
Ich schließe die Sitzung. 


(Schluß der Sitzung 10 Uhr 5 Minuten.) 


Aus der chirurgischen Klinik der kgl. Universitit Turin. 
(Vorstand: Prof. Antonio Carle.) 


Die Behandlung der Hodenretention. 
Von 
Dr. Ottorino Uffreduzzi, 


Privatdozent. 


Die Mittel, die uns zur Verfügung stehen, um diese Miß- 
bildungen zu behandeln, kann man in unblutige und blutige ein- 
teilen. 

Unblutige Verfahren. 


Schon Langenbeck, Tuffier, Monod und Terillon u. a.m. 
übten und rieten zur Behandlung der Retention bei Kindern Massage 
und Zug, wodurch oft das Herabwandern des retinierten Hodens 
in den Hodensack bewerkstelligt worden sein soll. Sie hatten schon 
beobachtet, daß meistens an den Deszensus des Hodens sich die 
Bildung eines Bruches anschloß; aber durch die Anlegung eines 
Bruchbandes, die nicht mehr durch die hohe Lage des Hodens ver- 
hindert wurde, scheint manchmal die Obliteration des Bruchsackes 
oder richtiger des Processus vaginalis peritonei und damit voll- 
ständige Heilung erzielt worden zu sein. Man kann nicht bestreiten, 
daß diese Behandlung oft nützlich ist und zur Beseitigung der Miß- 
bildung führt, doch muß man auch bei der Wertschätzung der Er- 
folge davon Rechnung tragen, daB der späte Deszensus oft auch 
spontan erfolgt, so daß es schwer ist, zu unterscheiden, was der 
Behandlung und was der natürlichen Veränderung der Sachlage 
zu verdanken ist. Immerhin sind einige Fälle von Monod, Ja- 
laguier, Coudray und Besancon, die alle von Erfolg gekrönt 
wurden, bemerkenswert. Ducurtil teilt den Fall eines 8jährigen 
Knaben mit Hodenretention im Leistenkanal mit, in dem es gelang, 
durch Massage und Zug den Hoden ins Skrotum zu bringen und 
durch ein Bruchband den Schluß des Processus vaginalis peritonei 
zu bedingen; nach zwei Jahren war der Hode normal entwickelt 
und keine Spur von Hernie zu finden. Auch Lanz übt diese Be- 
handlung und rät sie bis zum Alter von 10 Jahren. Man darf 
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aber nicht glauben, daß das Mittel ganz harmlos sei; es werden 
(hm einige Fälle von Drehung und Einklemmung, von Orchitis und 
traumatischer Hydrocele und andere schwere Folgen zugeschrieben. 
Ich selbst habe in einem Falle, in.dem der Hode nach dem Ein- 
griff teilweise wieder hinaufgewandert war, um eine zu feste Fixierung 
an die Narbe zu verhüten, Massage und Zug mit größter Behutsam- 
keit ausgeführt, habe aber diese einstellen müssen, weil der Hode 
stark geschwollen und schmerzhaft geworden war und in der Vaginalis 
sich ein beträchtlicher traumatischer Erguß gebildet hatte. Immerhin 
ist das Mittel bei Kindern unter 10 Jahren in nicht allzu schweren 
Fällen, bei stark beweglichem und bis in das Skrotum herabzieh- 
barem Hoden, .anzuwenden. 


Malgaigne riet auch die körperlichen Übungen, wie Schwimmen, 
Tanzen, Marschieren, Springen, Reiten, weil dadurch der spontane 
Deszensus begünstigt werden soll; so soll bei einem 14)ährigen 
Knaben der Hode infolge eines Sprunges ins Wasser von 7 Fuß 
Höhe aus herabgewandert sein. Diese Mittel können aber neben 
dem Deszensus auch die schwersten Komplikationen des retinierten 
Hodens, besonders aber der mit diesem konstant einhergehenden 
Hernie bewirken. Daher muß ihre Indikation auf ganz leichte und 
von keiner diagnostizierbaren Hernie begleitete Fälle beschränkt 
bleiben. Man darf auch nicht vergessen, daß ein leerer Processus 
vaginalis dem Patienten keinerlei Beschwerden macht, während er 
sich durch eine plötzliche Anstrengung in einen echten Bruchsack 
umwandeln kaun. 


In jüngster Zeit wurde bei Kindern die Verabreichung von 
Thyroidin in kleinen Gaben vorgeschlagen auf Grund der Annahme, 
daß die Retention eine echte Entwicklungshemmung darstelle. 
Bonnez hat dieses Mittel bei Kindern mit Retention mit gutem 
Erfolg angewandt und in einem erheblichen Prozentsatz den spon- 
tanen Deszensus folgen sehen. Ich habe das Verfahren bisher nur 
in zwei Fällen, bei Kindern von 7, bzw. 11 Jahren, versucht, aber 
nach einer Behandlung von mehr als drei Monaten noch kein 
Zeichen der Wirksamkeit des Mittels bemerken können. 


Blutige Verfahren. 
Die Eingriffe, die bei der Behandlung der Hodenretention in 
Betracht kommen, sind im wesentlichen drei: die Orchiopexie, die 
Orchiocelioplastik und die Orchiektomie. 
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Orchiopexie. 

Diese Operation verdankt ihre Entstehung und ihre Verbreitung 
der Theorie von Monod und Arthaud, welche alle Veränderungen 
des Hodens der fehlerhaften Lage desselben zuschrieb; steuerte man 
der Lageanomalie, so war, wenn der Eingriff zeitlich vorgenommen 
wurde, jedes Übel beseitigt. Daraus entstand eine andere, sehr 
verbreitete Neigung, nämlich die zum sehr frühzeitigen Eingreifen, 
damit die Verpflanzung des Hodens noch stattfände, bevor seine 
Lage zu weitgehenden Veränderungen geführt, jedenfalls aber vor 
der Pubertät. Auf Grund dieser Voraussetzungen wäre tatsächlich 
die Orchiopexie ein idealer Eingriff gewesen, und das erklärt ihre 
Beliebtheit. 

Ein dreifacher Zweck war zu erreichen. Erstens sollte durch 
Fixierung des Hodens an normaler Stelle die Ausbildung seiner 
Funktion begünstigt und eine frühzeitige spontane Rückbildung 
hintangehalten werden. Zweitens sollten die Beschwerden abgeschafft 
werden (Schmerzen, Hodenkoliken, nervöse Störungen), die nach 
einigen Autoren auch an die einfache, unkomplizierte Retention 
gebunden sein sollten. Drittens wollte man einer ästhetisch-psychischen 
Notwendigkeit gerecht werden, nämlich dem Manne seine normale 
äußere Gestalt zurückgeben und zugleich die mitunter schweren 
Sorgen abschaffen, welche die Anomalie den Befallenen macht. 

Ich habe bereits anderswo dargetan, daß die physio-patho- 
logischen Voraussetzungen keinen rechten Halt besitzen und werde im 
folgenden zeigen, daß leider die Orchiopexie schlecht ihren Zwecken 
entspricht. 

Die Operation wurde zuerst von Koch in München, und zwar 
mit letalem Ausgang wegen Peritonitis, 1821 ausgeführt. Im Jahre 
1857 sammelt Curling 9 Fälle und fügt einen eigenen Operations- 
fall an einem vierwöchentlichen Kinde hinzu; der Ausgang war stets 
letal. Im Jahre 1858 fügen Partridge und James Adams zu 
diesen noch zwei weitere Mißerfolge hinzu. Einer der ersten mit 
Erfolg behandelten Fälle war 1879 der von Annandale. Die 
ersten Eingriffe waren ausschließlich gegen die perineale Ektopie 
gerichtet, und zwar deswegen, weil der längere Samenstrang eine 
leichtere Verpflanzung des Hodens ins Skrotum zuließ. Bald wurde 
aber die Operation in ausgedehnterem Maße und auch für die in- 
guinale Retention ausgeführt; hauptsächlich machten sich Max 
Schüller, Nicoladoni u. a. darum verdient. Diesen Chirurgen 
sind die einfacheren Orchiopexieverfahren, die gewöhnlich als klassische 
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Verfahren bezeichnet werden, zu verdanken. In Frankreich brachten 
besonders Richelot, Lucas -Championniere, Berger, Ter- 
rier u. a. die Technik der Orchiopexie zu größerer Vollkommenheit. 
In England und in Italien erreichte diese Operation nie eine große 
Verbreitung und wurden nie die systematischen, frühzeitigen Kin- 
griffe bei Kindern unter 4 oder 5 Jahren beliebt, die als keiner 
strengen Indikation entsprechend und als gefährlich und schädlich 
betrachtet wurden. i 

Das einfachste Orchiopexieverfahren besteht in der Trennung 
des Samenstranges vom Processus vaginalis peritonei, der meist 
durchgängig ist und wie ein Bruchsack behandelt wird, in der 
Durchschneidung des Kremasters, der fibrösen Scheide und aller 
unwesentlichen Bestandteile des Samenstranges, die durch ihre 
Kürze den Hoden in der Höhe halten, in der digitalen Erweiterung 
des meist atrophischen Hodenfaches, in der Einlagerung des Hodens 
'in dasselbe und in dem Wiederaufbau des Leistenkanals wie bei 
der Bruchoperation. 

Es wurde aber bald klar, daß dieses einfache Verfahren in der 
Mehrzahl der Fälle unzulänglich ist und nur ausreichen kann, wenn 
die Retention eine minimale ist. Denn der momentan gespannte 
Samenstrang kehrt bald vermöge seiner Elastizität zur früheren 
Länge zurück und der Hode steigt sofort oder kurz nachher zur 
früheren Lage oder nur wenig unter diese hinauf. Daher wurde 
die Notwendigkeit klar, eine gehörige Spannung des Samenstranges 
für längere Zeit zu erhalten. Dazu nahm man zuerst die Fixierung 
des Samenstranges mittels Naht seiner fibrösen Scheide an den vor- 
deren oder hinteren Schenkel der äußeren Obliquusfaszie (Tuffier, 
Dowd, Kocher) oder an den unteren Rand des M. obliquus in- 
ternus oder des M. transversus (Leuthureau) oder an das Periost 
des Schambeins (Weißenborn) vor. Andere Autoren suchen das 
Wiederaufsteigen des Hodens durch Verengung des Zutritts zum 
Hodenfach mittels Naht der Fascia superficialis (Theilhefer, 
Gasparini, Negroni, Lotheisen) zu verhindern. Beck sucht 
dasselbe Ziel dadurch zu erreichen, daß er einen halbmondförmigen 
Lappen von der Faszie des Obliquus externus in der Weise aus- 
schneidet, daß der Stiel dem hinteren Leistenschenkel entspricht, 
und den Lappen am vorderen Schenkel annäht; dadurch wird ein 
Öhr gebildet, welches den Hoden im Skrotum oder wenigstens 
außerhalb des Leistenkanals zurückhalten soll. Nelaton und 
Ombredanne graben zu demselben Zwecke eine tiefe Furche in 
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den oberen Schambeinrand und schließen diese über dem Samen- 
strange mit einem Knochen-Periostlappen vom Schambein selbst. 
Eine sehr ungünstige Bedingung stellt bei all diesen Verfahren 
die Kleinheit des Hodens dar; wäre dieser normal, so würde er 
gewiß an gewünschter Stelle zurückgehalten werden; da hingegen 
sein Querdurchmesser nur wenig den des Samenstranges übertrifft, 
kommt der Operateur in die Notwendigkeit, entweder den Samen- 
strang einzuklemmen oder das Hinaufwandern des Hodens nicht 
genügend zu verhindern. Immerhin sind es diese Verfahren, welche 
noch heutzutage, besonders in leichteren Fällen, zur Verwendung 
gelangen. 


Gegen ihre Unzulänglichkeit wurden allerdings verschiedene 
Hilfsmittel ausgedacht; die große Anzahl dieser ist aber der beste 
Beweis für ihren geringen Wert. Vor allem dachte man an die 
Fixierung des Hodens an das Skrotum. So wurde zur Operation 
ein neuer Akt hinzugefügt: der Hode wurde an seinem unteren 
Pole oder mittels des Gubernaculums an die skrotale V'aginalscheide 
(Kocher, Forgue) angenäht oder es wurden Nähte durch den 
unteren Hodenpol und die ganze Dicke des Skrotums geführt und 
außen auf der Haut über einem Gazebäuschchen geknüpft (König, 
Schüller). Die Stütze zeigte sich aber als unzureichend; entweder 
schnitten die Nähte durch, oder es wurde der Hodensack selbst in 
die Höhe gezogen — in beiden Fällen stieg der Hode wieder 
empor. 


Da setzten die ersten Versuche einer Fixierung des Hodens 
am Oberschenkel ein. Longard ließ die Fäden der durch unteren 
Drüsenpol und Skrotum gelegten Nähte unabgeschnitten und fixierte 
sie sodann am Oberschenkel mittels Heftpflasterss. Annandale 
knüpfte die Nähte selbst nicht nur am Skrotum, sondern auch an 
der Oberschenkelhaut, und Delbet ersetzte den Seidenfaden durch 
einen Metallfaden, der den Vorteil bietet, weniger durchzuschneiden 
und kein Drain von außen nach innen darzustellen. Tomaschewsky 
geht wie Longard vor, nur fixiert er nicht die Fäden am Ober- 
schenkel, sondern knüpft sie an eine Binde, die unter die Fußsohle 
geschlagen wird; durch Regelung der Länge der Binde wird der 
Zug am Samenstrang verändert; es soll letzterer 5 Wochen dauern. 


Diese Verfahren bieten den Nachteil einer Kommunikation 
zwichen dem Hodenfach und der Haut des Skrotums, die beson- 
ders bei Kindern schwer rein gehalten werden kann. Außerdem 
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schneiden in weitaus den meisten Fällen die Nähte durch, und es 
wird dann der Zug unzureichend. 

Ähnlich ist auch die Lanzsche „Extensio testis“, welche den 
Hoden mittels eines elastischen Fadens am Knie des Patienten 
fixiert. Heuer hat Kirschner ein Orchiopexieverfahren angewandt 
und veröffentlicht, bei dem von dem leichten Anwachsen von ver- 
pflanzten, freien Bindegewebslappen Gebrauch gemacht wird. Mit 
einem ‘ganz abgetrennten Fascia lata-Lappen wird eine Art Haube 
für den Hoden gebildet und an der Spitze jener eine Öffnung für 
den Samenstrang gelassen. Der Zug wird nicht am Hoden selbst, 
sondern an diesem starken Bindegewebslappen angelegt; die an 
seinem freien Rand durchgeführten Nähte werden an der Fascia 
perinei superficialis angeknüpft, nachdem diese durch einen perinealen 
Einschnitt bloßgelegt worden, der mit dem oberen Einschnitt sub- 
kutan in Verbindung steht. Der Vorteil dieses Verfahrens soll in 
der großen Zugfestigkeit des Bindegewebslappens liegen. Aber auch 
ohne die Vitalität des freien Lappens anzuzweifeln, bleibt immerhin 
der Vorteil der Methode ein geringer. Denn der Angriff an der 
Vaginalis oder besser am Gubernaculum ist meist zureichend, und 
es läßt fast nie der Zug diesseits nach, sondern eher auf der Seite, 
nach welcher hin die Naht zieht. | 

Andere Verfahren nehmen sich vor, durch einen Spalt im 
Hodensack den Hoden mit seiner Vaginalis nach außen zu ziehen 
und dann in verschiedener Weise zu behandeln. — Nicoladoni 
. und Finck fixieren mittels der Vaginalis den nach außen beförder- 
ten Hoden an der Haut des Dammes. Hahn läßt den nach außen 
gezogenen Hoden in der Wunde granulieren und frischt später, wenn 
der Samenstrang lang genug geworden, wieder an und legt den 
Hoden wieder in sein Fach zurück. Der schwerste Nachteil dieses Ver- 
fahrens ist die sekundäre Heilung der Wunde, die außer den ihr eigenen 
Unannehmlichkeiten und Gefahren die Funktion des Hodens defini- 
tiv und unersetzlich zerstört. Katzenstein und Hermes lassen 
den Hoden nicht in der Wunde granulieren, sondern bedecken ihn 
mit einem vom Oberschenkel oder vom Damm entnommenen Haut- 
lappen, den sie an den Rändern der skrotalen Wunde annähen; das 
hat auch den Vorteil, daß der so häufigen Kleinheit des Skrotums 
abgeholfen wird. De Beule will zuerst eine auch von Keetley 
und von Storp in ausgedehntem Maße geübte Methode eingeführt 
haben: er bringt den nach außen gezogenen Hoden in ein künstlich 
an der inneren Schenkelfläche geschaffenes Fach und fixiert den 
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Hoden an die Fascie; zuletzt näht er die Ränder der skrotalen 
mit denen der Schenkelwunde. Der Hode kann in diesem Fach 
auch endgültig verbleiben; man kann ihn aber auch, wenn die Ver-, 
längerung des Samenstranges genügend erscheint, im allgemeinen 
nach 5 Wochen, ins Skrotum zurückbringen, nachdem man ihn von 
den Verwachsungen in dem neuen Fach befreit hat; die zwei Wun- 
den werden dann wieder getrennt vernäht. Das Verfahren kann 
sicher als eines der zum Zweck der Aufhebung der Anomalie vor- 
züglichsten angesehen werden und schließt nicht die Möglichkeit 
einer primären Heilung aller Wunden aus; ich konnte aber experi- 
mentell feststellen, daß die Funktionsfähigkeit der Drüse nach einer 
solchen Verpflanzung vollkommen verloren geht, und glaubte daher 
das Verfahren am Menschen nicht anwenden zu dürfen. Keetley 
und Brickener machen in schweren Fällen von einem ähnlichen 
Verfahren Gebrauch; nur kommt der Hode in ein Fach des Schenkels 
der anderen Seite. Während er sich bemühte, den Samenstrang 
durch Zug zu verlängern, suchte man von anderer Seite durch Ver- 
lagerung desselben das gleiche zu erzielen. — So will Gangitano 
dem Samenstrang die Knickung ersparen, die er über den Vasa 
epigastrica macht, und durchschneidet daher diese; statt ferner die 
typische Bassinische Operation auszuführen, macht er die Rekon- 
struktion des Leistenkanals nach dem sog. Verfahren von Mugnai, 
richtiger von Ferrari, indem er nämlich den Samenstrang hinter der 
hinteren Wand des Leistenkanals läßt und durch die tiefste Stelle 
dieser Wand nach außen führt. Diese Abänderung wird auch von 
den amerikanischen Operateuren als vorteilhaft ausgeführt, so z. B. 
von Coley, der das Verfahren die modifizierte Bassinische Me- 
thode nennt. Dieses Vorgehen kann in vielen Fällen nicht aus- 
reichen, jedenfalls führt es aber zu einem Gewinn in der Länge des 
Samenstranges, vorausgesetzt nur, daß die Freilegung des Samen- 
stranges hoch hinauf reicht. Ich habe das Verfahren in vielen 
Fällen ausgeführt, in anderen wurde es von Marro, nur mit einer 
leichten Abänderung (Überbrückung der Vasa epigastrica statt ihrer 
Durchschneidung), angewandt. Der Hode ist oft vom Hodensack 
hinaufgewandert, aber der Vorteil war doch ein deutlicher, indem 
die Drüse immer wenigstens 1 cm tiefer blieb, als sie früher saß. 
Die Notwendigkeit, den Samenstrang hoch freizumachen, und zwar 
stets oberhalb des Leistenkanals, wird fast von allen Autoren, be- 
sonders von Riedel und von Forgue erwähnt. Büdinger hält es 
zu diesem Zwecke für nötig, den Eingriff in eine echte Hernio- 


134 Ottorino Utfreduzzi. 


Laparotomie zu verwandeln und die Narben aufzusuchen, die den 
Samenstrang bis in die Bauchhöhle hinein und in der Fossa iliaca 
bis in die Umgebung des Blinddarms und des Wurmfortsatzes be- 
“gleiten sollen. Ich habe in einigen Fällen diesen Eingriff aus- 
geführt, aber die Narben nicht gefunden; auch fand ich sie nicht 
in anderen Fällen, in denen ich wegen der Weite der Bruchöffnung 
die Darmbeingrube ohne Erweiterung des peritonealen Einschnittes 
austasten konnte. So konnte ich mich nie von der Nützlichkeit 
dieses den Eingriff nur schwerer gestaltenden Verfahrens und von 
der Häufigkeit der genannten Retentionsursache überzeugen. Man 
wird aber auch diese Methode für einzelne Fälle vor Augen halten 
können, in denen die Freilegung des Samenstranges nach oben 
diesem nicht die genügende Beweglichkeit gewährt hat. 


Die ultima ratio zur Verlängerung des Samenstranges ist aber 
seine Durchschneidung mit Ausnahme des Vas deferens und seiner 
Arterie; das Verfahren wurde von Mignon und von Bevan’) vor- 
geschlagen und ausgeführt und in Italien von Servetti versucht. 
Diese Autoren tragen kein Bedenken, die zu kurzen Gefäße zu 
durchschneiden; wenn aber auch das Vas deferens zu kurz ist, gehen 
sie nach dem von Wood vorgeschlagenen Verfahren vor, indem sie 
den Nebenhoden ganz abwickeln, um eine Verlängerung zu erzielen. 
Die von Lucas-Championnière, Broca, Sebileau geübte Kritik 
erscheint zu gerechtfertigt, als daß andere Gründe angeführt zu 
werden brauchen, um ein solches Vorgehen zu bekämpfen, welches 
nicht anders bezeichnet werden kann denn als eine verschleierte Ka- 
stration. Man kommt mit dieser Methode zu dem Widersinn, die 
Funktion des Hodens in der größtmöglichen Weise zu schädigen, 
um nur den fraglichen Erfolg zu erreichen, die Drüse in eine für 
ihre Entwicklung günstigere Lage zu bringen. Für die Funktion ist 
ein derart behandelter Hode gänzlich verloren und sicher minder- 
wertiger als ein noch so atrophischer und insuffizienter, retinierter 
Hode. Das geht aus den klinischen Mitteilungen von Mignon 
selbst hervor, wo die Drüse klein, atrophisch und weich war, und 


1) Jüngst befürwortet Moschowitz die Methode von Bevan und führt 
deren gute Erfolge an. Ich kann mich durchaus nicht seinen Schlußfolgerungen 
anschließen. Denn wenn er bei einer für die funktionelle Entwicklung des 
Hodens ausgeführten Operation die Vasa spermatica durchschneidet, die Vagi- 
nalis exstirpiert und die Eversion der Drüse vornimmt, wird er zwar von guten 
anatomischen, nicht aber von guten funktionellen Erfolgen sprechen können. 
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aus allen experimentellen Forschungen (Mifflet, Alessandri’). 
Übrigens ist der anatomische Erfolg des Verfahrens ebenfalls gering, 
und Rawling sah unter 7 Fällen 4, in denen der Hode nicht nur 
atrophisch, sondern auch in die frühere Lage wieder hinauf- 
gestiegen war." 

Einen ähnlichen Vorwurf kann man gegen die von Ruff vor- 
geschlagene Methode erheben, bei der der Leistenkanal durch 
Seidennähte verengt wird, und gegen die ähnliche Methode von 
Felizet, der den äußeren Leistenring durch Metallnähte verschließt; 
diese Verfahren bezwecken die Einklemmung des Plexus pampini- 
formis und die Bildung der sog. künstlichen Varikozele, durch die 
der Samenstrang verlängert und der Hode so beschwert und ver- 
größert werden soll, daß er nicht mehr hinaufwandern kann. — Ich 
glaube, daß die um diesen Preis erkaufte Korrektion dem Patienten 
keinen Vorteil bringt und die schon geringe Funktionsfähigkeit der 
Drüse definitiv zerstört. Denn es ist bekannt, daß selbst ein nor- 
maler Hode infolge einer auch leichten, aber langdauernden Vari- 
kozele atrophisch werden kann. Die Größenzunahme der Drüse, 
wenn der Samenstrang durch eine etwas enge Narbe eingeklemmt 
wird, ist aber eine interessante Tatsache, durch die wahrscheinlich 
viele Fälle von sog. Hodenentwicklung nach ÖOrchiopexie erklärt 
werden, bei denen nur auf die Größenzunahme der Drüse geachtet 
wird. Line derartige Größenzunahme gereicht natürlich der Vita- 
lität der Drüse nicht zum Vorteile, sondern zum Nachteil. 

1) Moschowitz erinnert bei seiner Verteidigung der Bevanschen Ope- 
ration auf Grund der Versuche von Mifflet und Hill an die Möglichkeit 
eines kollateralen Kreislaufs zwischen den Vasa spermatica und deferentia und 
an die Erhaltung der Ernährung der Drüse. Wenn er nun die Verhütung der 
Gangrän meint, so ist es richtig, daß entweder die genannten Anastomosen 
oder die Durchwachsung der um die Drüse sich bildenden Schwarten mit neuen 
Gefäben einer solchen vorbeugen können; aber Ausbleiben der Gangrän heißt 
noch lange nicht normaler Bau und normale Funktion; ja dieselben Versuche, 
die das Ausbleiben der Gangrän zeigen, verdeutlichen auch den Schwund der 
Samenbildung und der Funktion der Drüse. Das beweisen auch die Versuche 
von Moschowitz selbst, bei denen man beim Hunde konstant Azoospermie 
fand; zwar hofft Verf. auf eine zukünftige Regeneration der Drüse, aber diese 
sah er nicht und ich auch nicht, obwohl ich meine den Moschowitzschen 
ähnlichen Beobachtungen viel länger fortsetzte. 

2) Moschowitz hat 22 Fälle operiert; bei allen soll der Erfolg in bezug 
auf die Lage der Drüso befriedigend gewesen sein. Die funktionellen Erfolge 
werden nicht mitgeteilt; in einem Falle war aber der Hode nach der Operation 


atrophischer als vorher (!). In einem beiderseitig operierten Falle behielt zwar 
Pat. die Potentia codundi, blieb aber azoospermatisch. 
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Wir werden noch erwähnen, daB Gersuny, Witzel, Schaefer 
kein Bedenken getragen haben, den retinierten Hoden in dem gegen- 
überliegenden Hodenfach unterzubringen, und daß dieses Verfahren von 
Gersuny und von Simaud auf die Fälle von beiderseitiger Reten- 
tion ausgedehnt wurde; die Samenstränge kreuzen sich dabei, und 
jeder Hode kommt in das gegenüberliegende Fach. Die Fixierung 
des in das Fach der gesunden Seite kommenden Hodens kann ent- 
weder direkt an diesem (Walther), oder an der Vaginalis, oder 
am Septum des Skrotums mittels der fibrösen Hodenscheide, oder 
endlich dadurch erfolgen, daß der Einschnitt im Septum so ver- 
engt wird, daß der Samenstrang hindurch, nicht aber der Hode 
zurück kann. 

Mauclaire läßt die Verwachsung beider Hoden miteinander 
zustandekommen (Synorchidie) und durchschneidet, wenn die Ernäh- 
rung des derart verpfropften Hodens gesichert erscheint, den zu 
kurzen Samenstrang, so dal? nunmehr beide Drüsen an einem einzigen 
Stiel hängen. Gatti hat experimentell nachgewiesen, daß der ver- 
ptropfte Hode für sein Sekret einen neuen Weg sucht gegen den 
gesunden Hoden hin, so daß schließlich seine Funktion eine nor- 
male ist. Auch bei vollständiger Annahme dieser Versuchsergeb- 
nisse halte ich es dennoch mit Spitzy für die Funktionsleistung 
beider Hoden ungemein gefährlich, sie zu einer solchen Parabiose 
zu vereinigen; man denke nur, daß die leichteste Infektion — auch 
abgesehen von den anderen unvermeidlichen Verletzungen beider 
Drüsen, von denen ja schon die Eröffnung der Vaginalis gar nicht 
belanglos ist — ausreichen kann, die Funktion beider Hoden defini- 
tiv zu zerstören und einen Mann, wenn auch nicht impotent, azoosper- 
matisch zu machen, der früher trotz seines retinierten Hodens voll- 
kommen tüchtig und fruchtbar war. 

Zuletzt seien die Versuche erwähnt, den Samenstrang steif zu 
machen, um seine Retraktion zu verhindern; das einfachste ist das 
Verfahren von Kirmisson und Berger, welche durch zahlreiche 
Katgutnähte den fibrösen Bestandteil des Samenstranges in mög- 
lichst weiter Ausdehnung zu einem einzigen Bündel zusammen- 
schnüren. Starr sucht dasselbe dadurch zu erreichen, daß er ein 
Metalldrahtstäbchen am Samenstrang annäht und von diesem das 
obere Ende durch Katgutnaht am Schambein, das untere an der 
Hodensackhaut befestigt; nach 12 Tagen wird das Stäbchen heraus- 
genommen, worauf nach Verf. der Hode endgültig an der richtigen 
Stelle bleibt. Aber das Verfahren erfordert oft, wie er selbst ge- 
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steht, die Durchschneidung aller Gefäße des Samenstranges nach 
Bevan; darin liegt also der größte Mißstand dieses Verfahrens. 

Was den die Retention begleitenden Bruch betrifft, so ist das 
einzige anwendbare Verfahren das Bassinische, von dem Villard 
richtig die große Vollkommenheit erwähnt auch wegen des Um- 
standes der exakten Wiederherstellung des Leistenkanals, die noch 
eines der besten Mittel darstellt für die Erhaltung des Hodens in 
tiefer Lage unter möglichster Schonung von Hoden und Samen- 
straug. Nur in neuerer Zeit haben Gangitano, Coley u. a. von 
einer kleinen Abänderung des Bassinischen Verfahrens, nämlich 
von der von Ferrari und nachher von Mugnai vorgeschlagenen, 
Anwendung gemacht, um in der Länge des Samenstranges zu ge- 
winnen; in einigen Fällen scheint die Abänderung zweckmäßig 
zu sein. 

Die endgültigen Erfolge des Eingriffes haben nur in letzterer 
Zeit die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf sich gelenkt. Richtig 
unterscheidet Villard zwischen anatomischen und funktionellen Er- 
folgen; zu den ersteren gehören die Fälle, wo der Hode in normaler 
Lage bleibt, zu den letzteren die, wo der Hode nicht nur einen 
richtigen Sitz behält, sondern sich auch normal entwickelt und zu 
rechter Zeit Spermatozoiden bildet; über letzteren Umstand zu ur- 
teilen, ist aber immer schwer und oft ganz unmöglich. — Die 
Mehrzahl der Chirurgen begnügt sich deshalb damit, von der 
Größenzunahme der Drüse auf eine verbesserte Funktion zu schließen. 
— Nichts ist jedoch irreführender als dieses Merkmal; denn die 
Größenzunahme beobachtet man zuweilen auch beim normalen Ho- 
den nach verschiedenen Eingriffen am Samenstrange und selbst bloß 
nach Isolierung eines Bruchsackes; ferner wissen wir, daß es durch- 
aus kein gutes Anzeichen der Funktionserhaltung ist. — So führt 
Tomaschewski die Größenzunahme des retinierten Hodens künst- 
lich herbei, um durch die Gewichtsvermehrung dem Hinaufwandern 
zu steuern; die Entwicklung des funktionierenden Drüsenanteils 
wird dadurch aber gewiß nicht begünstigt. — Die Untersuchung des 
Samens hat bei einseitiger Mißbildung, welche die Mehrzahl der 
Fälle darstellt, keinen Wert, daher ist der Befund zahlreicher Samen- 
fäden bei einem einseitig an Orchiopexie Operierten eine konstante 
Beobachtung, welche nichts anderes bedeutet, als daß der normal 
liegende Hode gut funktioniert. Daher ist die Bedeutung dieses 
Befundes auf die beiderseitigen Fälle beschränkt, u. zw. nur wenn 
die Sterilität des Samens vor dem Eingriff mikroskopisch festgestellt 
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worden, da der Befund von Samenfäden im Samen eines operierten 
Kryptorchiden nicht auf den Erfolg der Operation zu schließen er- 
laubt; in der Tat sind fruchtbare Kryptorchiden nicht selten; ich 
selbst konnte einen solchen Fall durch die Samenuntersuchung fest- 
stellen. Wenn es sich ferner um Hoden handelt, die sich nach 
der Pubertät normalerweise entwickeln, so wissen wir, daß dies 
auch spontan geschehen kann, und es wird ein Urteil über die Wirk- 
samkeit des Eingriffs schwer. Anderseits kann der Entwicklung der 
sekundären Geschlechtscharaktere keine Bedeutung zugemessen wer- 
den, denn wir wissen, daß sie von der Entwicklung des Hodens so 
gut wie unabhängig sind. Alles in allem können wir in keiner 
Weise ein gegründetes Urteil über die Wirksamkeit eines bestimmten 
Eingriffes auf die funktionelle Entwicklung eines Hodens abgeben, 
ausgenommen es handle sich um eine beiderseitige Mißbildung, die 
nach der Pubertät operiert werde und bei der die Sterilität mikro- 
skopisch zuvor erhärtet sei, nachher aber im Samen Samenfäden 
gefunden werden. Kein bekannter Fall entspricht bisher diesen Be- 
dingungen. Daher werden wir mit großem Vorbehalt die Behaup- 
tungen jener Autoren aufnehmen, die eine funktionelle Entwicklung 
des Hodens nach dem Eingriff beobachtet zu haben glauben und 
sie diesem zuschreiben. So beweist ein Fall vou Lucas-Cham- 
pionniere nichts anderes, als daß ein Kryptorchide zur Zeit der 
(seschlechtsreife sich normal in bezug auf seine sekundären Ge- 
schlechtsmerkmale entwickeln kann, ohne dabei fruchtbar zu werden; 
das kommt natürlich auch bei Nichtoperierten vor. Übrigens gibt 
auch Villard zu, daß in keinem Fall der Beweis erbracht worden 
ist, daß der Eingriff einem früher azoospermatischen Hoden zu seiner 
Funktion verholfen habe. Auch Moschowitz hat sich nicht iber- 
zeugen können, daß es wirklich in dem ins Skrotum zurückgebrachten 
Hoden zu einer funktionellen Restauration komme. In einem bi- 
lateralen Falle, wo er ein gutes anatomisches Resultat erzielte, wies 
er vor und nach dem Eingriff Azoospermie nach. In allen von 
mir nach dem Eingriff untersuchten Fällen konnte ich auch nach 
geraumer Zeit kein Anzeichen eines Einflusses des Eingriffes auf 
die Funktion der Drüse feststellen. In einem Falle, wo die früh- 
zeitige Orchiopexie vollkommen gelungen und der Hoden nach dem 
Eingriff bedeutend gewachsen war, zeigten zur Zeit der Pubertät 
die vikariierende Hypertrophie des anderen und die vollständige 
Indifferenz des verpflanzten Hodens deutlich genug, daß bei letzterem 
die Funktion gleich Null war. 


Die Behandlung der Hodenretention. 739 


Wenn wir von entfernten Erfolgen der Orchiopexie sprechen, 
verstehen wir immer anatomische Erfolge; denn die funktionellen 
sind entweder sicher negativ oder können nicht sichergestellt werden. 
Übrigens glaubt auch Broca, der ein Anhänger der Orchiopexie 
ist, daß die Entwicklung der Drüse unabhängig ist von ihrer Lage, 
und erklärt, daß oft in richtiger Lage fixierte Hoden atrophisch 
bleiben, dagegen im Leistenkanal hinaufgestiegene sich ziemlich gut 
entwickeln. 

Was die anatomischen Erfolge anbelangt, so sind die Ansichten 
immer geteilt gewesen. Auch zur Zeit, wo die Orchiopexie sich 
der größten Gunst erfreute, fehlten nicht Chirurgen, welche stets 
die Vergeblichkeit dieser Versuche behaupteten. So erklärte 1888 
Erichsen, daß jeder Versuch vergeblich sei, den Hoden ins Skro- 
tum hinaufzubringen. Wenn wir die Statistiken durchsuchen, so 
können wir uns überzeugen, daß die einzige bemerkenswerte und 
gewissermaßen günstige die von Broca ist. Er operierte nach 
klassischen Methoden 178 retinierte Hoden bei 115 Individuen ohne 
Todesfall. Von diesen sah er 79 bei 62 Individuen wieder und ver- 
zeichnete bei 32 einen guten Erfolg, bei 40 aber einen gänzlichen 
Mißerfolg, indem der Hoden wieder hinaufgewandert und atrophisch 
geworden war; ja bei 13 war die Atrophie eine so hoch- 
gradige, daß man die Drüse nicht mehr auffinden konnte. 
Die MiBerfolge belaufen sich also auf 66°/, der Fälle; darunter 
wurden bei 49°/, die früheren Verhältnisse wahrscheinlich, bei 17°', 
aber sicher und in weitgehendster Weise schlimmer. Diese schon 
an und für sich nicht besonders günstigen Zahlen müssen noch er- 
heblich in bezug auf die günstigen Fälle reduziert werden, wenn 
man bedenkt, daß alle Operierten Knaben vor der Pubertät waren, 
in einem Alter also, für welches alle annehmen, daß der Deszensus 
in einer gewissen Anzahl von Fällen tatsächlich spontan stattfinden 
kann. Man kann aber nicht ausschließen, daß in vielen günstigen 
Fällen der Deszensus auch ohne Eingriff sich ereignet hätte, und 
es ist anderseits nicht auszuschließen, daß bei einigen der ungünstigen 
der Eingrift den spontanen Deszensus verhindert habe. Das ist auch 
die Ansicht von Keyes, welcher bemerkt, daB beim Erwachsenen 
die Resultate weit schlechter sind. 

Tuffier verzeichnete unter 12 Fällen 3 Erfolge (25°/,); Kocher 
teilt 2 Erfolge unter 5 Eingriffen nach den klassischen Methoden 
mit (40%); Thedenat hat 10 Erfolge unter 14 Fällen (71°,,); 
Burkhard unter 12 nach Nicoladoni operierten Fällen 4 Erfolge 
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(35° ,); Wolf unter 4 Fällen 4 MiBerfolge: Jalaquier unter 15 
Eingriffen 11 Mißerfolge (70° „); Terillon unter 6 Fällen 3 MiB- 
erfolge (50° 1: Demmler hat einen Erfolg unter 2 nach klassischen 
Verfahren operierten Fällen (50° „): Johnson, Depage u.a. haben 
vereinzelte Erfolge erlebt. 

Günstig wären die Statistiken von De Beule und von Keetley 
für die nach ihren Verfahren behandelten Fälle; wir haben aber 
schon gesehen, warum diese Methoden ebenfalls nicht ihrem Zweck 
entsprechen. Dasselbe gilt von den 15 Fällen von Villemin mit 
einem einzigen gänzlichen MißBerfolg und 8 mittelmäßigen Erfolgen, 
indem der Hode vor dem Schambein lag. Bemerkenswert ist unter 
den jüngsten die Statistik von Odiorne und Simmons, welche 
unter 7 Örchiopexien bei Individuen zwischen 5 und 13 Jahren 
2 Erfolge an ein und demselben Individuum und 5 Mißerfolge ver- 
zeichneten, was den Verdacht nahelegt, daß es sich bei den zwei 
gelungenen Eingriffen um einen besonders günstig angelegten Fall 
gehandelt habe. Bei Erwachsenen haben sie unter 11 Eingriffen 
einen einzigen vollen (0,9°/,) und 4 mittelmäßige Erfolge (36,3). 
Lucas-Championniere behauptet, daß der Hode fast konstant 
nach der Orchiopexie wiederaufsteigt. Mc. Adam Eccles erklärt 
schlechtweg, daß der Hode nach der Orchiopexie nicht an der 
 fixierten Stelle bleibt und daß, wenn dies ausnahmsweise geschieht, 
er sich nicht entwickelt. Das ist auch die Ansicht von D’Arcy- 
Power, Bryant und Star; letztere schlugen trotzdem besondere 
Operationsverfahren vor. 

Unter den Mißerfolgen dürfen einige Fälle von Gérard- 
Machant, Thedenat, Odiorne und Simmons und Coley nicht 
außer acht gelassen werden, in denen nach der Orchiopexie die 
Kastration notwendig wurde infolge der schweren Schmerzen in 
dem wieder hinaufgewanderten Hoden. Souligoux erzielte durch 
sein Verfahren bei 35 Fällen, daß der Hode beim Eingriff tief im 
Skrotum verblieb; später untersuchte er nur einen Patienten nach 
5 ‚Jahren nach; bei diesem war aber der Erfolg kein vollständiger. 
Rieffel betrachtet die Erfolge von 5 Fällen, in denen er wegen 
der Kürze des Samenstranges den Hoden auch nicht bei der Ope- 
ration ins Skrotum hinaufbringen konnte, als befriedigend; es ist 
also begreiflich, daB auch die Erfolge der 9 Fälle, in denen sie 
nach der Ansicht des Verfassers ausgezeichnet waren, nicht für be- 
sonders vollkommen gehalten werden dürfen. 

Unter meinen Fällen wurde die Orchiopexie 49mal bei +42 In- 
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dividuen ausgeführt), u. zw. 29mal nach den klassischen Methoden, 
l7mal nach Gangitano, 4mal nach Annandale-Delbet, 2mal 
durch Hernio-Laparotomie nach Büdinger, 1mal nach Mignon. 
Die anatomisch günstigen Erfolge waren 14, u. zw. 8 nach dem erst- 
genannten Verfahren, 4 nach dem zweiten, 1 nach dem dritten, 
1 nach dem vierten. In 7 Fällen war der Erfolg kein voller, aber 
doch ein merklicher. Alle Patienten wurden 3 Monate bis 5 Jahre 
nach dem Eingriff nachbeobachtet. In keinem Falle wurde eine 
funktionelle Besserung nachgewiesen, in einigen wohl eine Ver- 
größerung des Organs, wahrscheinlich in Zusammenhang mit dem 
Eingriff, gewiß aber nicht mit einer Entwicklung der Drüse. 


Meine Ansicht stimmt also überein mit derjenigen jener, bes. 
englischen Forscher, welche sich in letzterer Zeit mit der Orchio- 
pexie und deren Erfolge beschäftigt haben. In der großen Mehr- 
zahl der Fälle steigt der Hode wieder hinauf und wird oft durch 
narbige Schwarten an der alten Stelle wieder fixiert derart, daß 
nunmehr auch jener leichte Grad von Beweglichkeit verloren geht, 
den er früher besaß, und jede Hoffnung auf einen späteren spon- 
tanen Deszensus wegfällt. Steigt er nicht bis in den Leistenkanal 
hinauf, so wird er am Orificium externum fixiert und verursacht 
manchmal leichte Beschwerden, immerhin aber größere als zur Zeit, 
da er im Leistenkanal lag, da er sowohl wegen seiner Oberfläch- 
lichkeit als wegen seiner Fixität leichter Traumen ausgesetzt ist. 
Wie schon erwähnt, mußten in derlei Fällen einige Chirurgen ein 
zweites Mal, u. zw. durch Kastration eingreifen. Es kommt manchmal 
vor, daß nach dem Eingriff sich am gesunden Hoden eine Kompen- 
sationshypertrophie herausbildet, die ähnlich ist derjenigen, der man 
zuweilen bei der einseitigen Kastration begegnet, und wie ich sie 
nie, auch bei schwerster Atrophie, ın Fällen von einfacher Retention 
gesehen habe Dieser Umstand beweist, daß der Eingriff voll- 
kommen die Funktionsfähigkeit der Drüse zerstört hat, gerade so, 
als wenn die Kastration ausgeführt worden wäre. In einigen Fällen 
hat die Orchiopexie zweifellos geschadet, u. zw. in einem Falle von 
D’Arcy-Power und einigen der meinigen, u. zw. abgesehen von 
operativen Komplikationen, wie Gefäßverletzungen mit folgender 
Hodennekrose (Schönholzer), Eiterung (Villemin) usw. 

Wenn wir nun zusammenfassend die drei Hauptzwecke der 
Operation vor Augen halten, so sehen wir, daB die Orchiopexie in 
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der Mehrzahl der Fälle denselben nicht entspricht. Sie entspricht 
nicht dem ersten Zwecke, weil sie in einer großen Anzahl von 
Fällen mißlingt und der Hode nicht an seinen normalen Sitz ge- 
bracht wird. — Geschieht dies auch, so ist der Erfolg dabei ein 
nur sehr geringer; das geht aus allen Statistiken und auch aus 
meinen Versuchsergebnissen hervor, welche dafür sprechen, daß die 
fehlerhafte Lage nur ein Faktor!), und auch nicht der wichtigste, 
der Funktionsstörung ist; wir können ja nicht durch Korrektion 
der Lage der angeborenen Mißbildung, der Entwicklungsstörung 
steuern, welche die Drüse trifft und zumeist unabhängig von ihrer 
Lage ist. 

Sie entspricht nicht dem zweiten Zwecke, denn wir sehen, 
daB in der großen Mehrzahl der Fälle der retinierte Hode von den 
Patienten ohne Beschwerden bis in das späteste Alter getragen wird; 
daß die Schmerzen, Neuralgien, Hodenkoliken usw. von Kompli- 
kationen des retinierten Hodens abhängen, gegen die durch die 
Orchiopexie nur zum Teil Hilfe geschaffen wird. Ja man darf nicht 
vergessen, daß manchmal diese Schmerzen erst nach dem Eingriff 
eingesetzt haben und daß die nervösen Störungen von einem be- 
sondern Zustand des Nervensystems abhängen, der angeboren, von 
der Retention unabhängig und von ihr eine Begleiterscheinung ist 
und von der Abschaffung dieser Anomalie nicht wesentlich beein- 
flußt werden kann. Die Korrektion der Lage beugt den Kompli- 
kationen des retinierten Hodens nicht vor, und zwar weder der 
Drehung, die oft auch den normalen Hoden befällt, noch der 
malignen Umwandlung, wie ja einige Fälle der Literatur — und 
auch ein Fall von mir beweisen. 

Der ästhetische Zweck wird nicht erreicht, weil die weniger 
verunstaltenden Verfahren schr oft unwirksam sind, die andern aber 
im allgemeinen Narben und Deformitäten zurücklassen, die unästhe- 
tischer hervortreten als die einfache Retention. 


Bedenkt man also, daß die Orchiopexie selten ihren Zweck 
erreicht, daß sie oft der schon geringen Funktionsfähigkeit des re- 
tinierten Hodens geradezu schadet, bedenkt man ferner, daB alle 
Autoren annehmen, daß der Hode bei Knaben und Jünglingen noch 
spontan deszendieren und sich normal entwickeln kann, daß der Ein- 
griff aber den Deszensus und die Entwieklung nicht im entferntesten 
begünstigen, ja im Gegenteil behindern kann, mithin dem Patienten 


1) Giornale della R. Accademia Medica di Torino, 1910. 
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nur Gefahren, aber keinen sicheren Nutzen bietet, so glaube ich, 
daß der Schluß gerechtfertigt ist, daß man diese Operation nie vor 
15 Jahren oder noch weiter ausführen darf, wenn nämlich jede 
Hoffnung auf spontanen Deszensus wirklich verloren gegangen ist, 
jedenfalls aber nie vor der Pubertät. Eine Ausnahme bilden 
die Fälle, wo ein Noteingriff durch irgend eine schwere Kompli- 
kation, meist infolge des begleitenden Bruches (Einklemmung) geboten 
ist; in solchen Fällen kann man an den erforderlichen Eingriff eiuen 
Versuch von Orchiopexie mit Nutzen anschließen. Die einfache 
Hernie stellt keine Indikation zum Eingreifen dar; man kann sie 
rubig bis nach der Pubertät sich selbst überlassen. Wir nehmen 
also die Schlußfolgerungen vieler Autoren (Bar, Broca, Kir- 
misson), welche den Eingriff vor der Pubertät für geboten be- 
tracbten, nicht an, weil keiner der für diesen frühzeitigen Eingriff 
vorgebrachten Gründen auf wirklich wissenschaftlicher Grundlage 
ruht. Nach der Pubertät werden wir die Orchiopexie in den leich- 
teren und in all denjenigen Fällen ausführen, in denen die Länge 
des Samenstranges ohne besonderen Zug das Einführen der Drüse 
ins Skrotum erlaubt; diese Bedingung trifft besonders für die Ek- ` 
topie, für die Puboskrotalretention und für den Wanderhoden zu. 
Nach diesem Grundsatz geht auch Krönlein vor, der in allen 
andern Fällen beim Erwachsenen meist die Orchiozelioplastik aus- 
führt. Beim Erwachsenen geht die Indikation zum Eingreifen fast 
stets von einer Komplikation und zwar zumeist vom Bruch aus, 
während die unkomplizierte Retention von den Patienten zumeist 
ohne Beschwerden und ohne Herbeiziehung ärztlichen Rates ge- 
tragen wird. 
Orchiozelioplastik. 

Die Ausbildung und Verbreitung dieses Eingriffes ist die 
Folge der Mißgunst, welche in letzterer Zeit die Orchiopexie ge- 
troffen hat. Die Chirurgen, welche sich überzeugt hatten, daß der 
Hode jedenfalls geschont werden soll und zugleich die Vergeblich- 
keit aller Anstrengungen, ihn ins Skrotum hinabzubringen, erprobt 
hatten, fanden in der Verpflanzung des Hodens in die Bauchdecken 
einen Zwischenweg, der den konservativen Anforderungen genügte, 
den Schäden der Retention steuerte und die radikale Behandlung 
des begleitenden Bruches erleichterte. Es versteht sich also leicht, 
daß Mc. Adam Eccles, D’Arcy-Power, Steinmann, Bar und 
Coley diesen Eingriff oft, und zwar mit gutem Erfolg, beim Er- 
wachsenen ausführten. 
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Was die Technik anlangt, ist man so gut wie einig. Notwendig 
ist die vollkommene Scheidung des Samenstranges vom Processus 
vaginalis; der Hode wird in das präperitoneale Fettgewebe zurück- 
gedrängt zwischen dem Peritoneum und der Fascia transversalis, die 
wie bei der Bassinischen Operation geöffnet werden muß. Man stellt 
den Leistenkanal nach Bassini wieder her, mit dem Vorteil aber, 
daß weder in der hinteren noch vorderen Wand eine Öffnung zum 
Durchtreten des Samenstranges belassen wird. Freilich geht die 
samenbildende Funktion in einem derart behandelten Hoden ver- 
loren; die Autoren, die den Eingriff ausführen, gehen aber eben 
von der Voraussetzung aus, daß der retinierte Hode von diesem 
Standpunkt aus wertlos sei. Was die diasthematische Funktion an- 
langt, so scheint sie durch diese Verpflanzung keine Veränderung 
zu erfahren. — Natürlich ist dieser Eingriff nur beim Erwachsenen 
gestattet, wenn jede Hoffnung auf einen spontanen Deszensus ver- 
loren gegangen ist. 

Die zwei wichtigsten Einwände, die gegen die Orchiozelioplastik 
erhoben werden können und ihrer Verbreitung eine bedeutende 
Schranke setzen, sind folgende: 

1. Wenn es zwar richtig ist, daB in der Mehrzahl der Fälle 
der retinierte Hode keine Samenbildung aufweist, so stellen doch 
die Fälle, wo diese erhalten ist, keine große Seitenheit dar. Als 
die Kastration verbreiteter war, haben alle Autoren Fälle mit er- 
haltener Samenbildung beschrieben. Unter den von mir untersuchten 
Fällen befindet sich einer mit vollkommener, wenn auch auf einen 
Teil der Kanälchen beschränkter Samenbildung. Das dieser Befund 
seltener wird, das muß einzig und allein auf die große Einschränkung 
der Kastration zurückgeführt werden, welche nunmehr nur in aller- 
schwersten Fällen ausgeführt wird, in denen die Funktionslosigkeit 
der Drüse schon makroskopisch einleuchtet. 

2. Ist durch die Entziehung des Hodens nicht nur dem Ge- 
sichts-, sondern auch dem Tastsinn des Patienten das ästhetisch- 
psychische Resultat vollauf negativ, so daß ein Patient, der um seine 
Krankheit schon zu sehr besorgt war, betreffs seiner Gesundheit 
sicher nicht ruhiger werden wird, wenn er den vollständigen Schwund 
seiner Geschlechtsdrüse bemerkt. Zwar glaubt Steinmann diesem 
Mißstand dadurch Abhilfe schaffen zu können, daß er an die 
Orchiozelioplastik die Hodenprothese mit Paraffın anzuschließen 
rät; doch werden wir bald auseinandersetzen, warum letzteres Mittel 
unzureichend ist. 
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Aus diesen Gründen wollen wir mit Anschütz den Wert dieses 
Eingriffs anerkennen, jedoch nur als ultima ratio und als Ersatz 
für die Kastration in besonders schweren Fällen, besonders bei Kürze 
des Samenstrangs (Fälle von inguinaler Retention nahe dem Orifi- 
cium internum oder von abdominaler Retention nahe der Bauch- 
wand, so daß der Hode das Orificium internum nur bei der Kon- 
traktion der Bauchwand überschreitet. Mit Steinmann werden 
wir diese Operation in solchen Fällen beim Erwachsenen jenseits 
des 20. Lebensjahres an Stelle der Kastration ausführen; bei alten 
Leuten nach dem 50. Lebensjahre stellt sie eine unnütze Kompli- 
kation des Eingriffs dar und werden wir daher bei sonst gleichen 
Fällen die Kastration vorziehen. 

In der Krönleinschen Klinik wurde dieser Eingriff einmal bei 
Drehung des Samenstranges ausgeführt. Ich halte ein solches Vor- 
gehen für nicht empfehlenswert, da die Gefahr zu groß ist, daß ein 
nekrotrischer Hode zum Sequester und als solcher ausgestoßen 
werde; dann gestaltet aber der tiefe Sitz des Hodens dieses Ereignis 
zu einem besonders schweren. Der Vorteil der Erhaltung eines 
funktionslosen Organs lohnt aber nicht die Gefahr. 


Orchiektomie. 


Diese Operation befindet sich auf dem Wege, aus der Reihe 
der gegen die Hodenretention gerichteten Eingriffe zu verschwinden, 
besonders seitdem gezeigt worden ist, daß auch eine zur Samen- 
bildung unfähige Drüse immerhin für die Gesamtentwicklung des 
Patienten von großem Werte ist. Während daher Erichsen nach 
Erkennung der Unmöglichkeit, einen retinierten Hoden ins Skrotum 
hinabzubringen, stets die Kastration vorschlug, um die Drüse den 
Traumen und den Komplikationen zu entziehen, haben heutzutage 
nicht wenige Chirurgen diese Operation vollständig aufgegeben. 

Bei Knaben und Jünglingen ist die Frage gar nicht mehr 
strittig; niemand wagt es zu einem solchen Eingriff seine Zuflucht 
zu nehmen und es fällt schwer, nach den Beschreibungen von 
Besançon, Branca und Félizet histologische Befunde von reti- 
nierten kindlichen Hoden zu finden. Auch Odiorne und Simmons 
beziehen sich daher mangels eigener Beobachtungen auf jene Be- 
schreibungen. — In einem Fall von wahrem Hermaphroditismus 
habe ich die Kastration bei einem 7jährigen Knaben ausgeführt, 
weil der daneben bestehende Bruch, der schon zweimal Einklem- 


mungserscheinungen aufgewiesen hatte, es notwendig machte, indem 
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wegen der Dünnheit der Bruchsackwand und der entzündlichen 
Vorgänge in derselben die Trennung fast unmöglich wurde, ferner 
weil bei der Ausbildung der äußeren Genitalien die Orchiopexie 
unmöglich war und die nahe am Orificium internum gelagerte Drüse 
wegen der Kürze des Samenstranges gar nicht hätte nach abwärts 
gebracht werden können, endlich weil es für den Patienten not- 
wendig war und auch von dessen Angehörigen verlangt wurde, ein 
endgültiges Urteil über das Geschlecht des Kindes zu erhalten, das 
in keiner anderen Weise gefällt werden konnte. 


Wie gesagt, ist bei Erwachsenen in schweren Fällen die 
Orchiozelioplastik vorzuziehen; nur bei alten Leuten mit „Hernia 
permagna“, wenn also die Kastration auch bei normal sitzendem 
Hoden würde vorgenommen werden, ist dieser Eingriff angezeigt, 
jedoch nie beiderseitig. 

Wir glauben daher, daß die Lanzsche Prozentzahl, nach der 
die Kastration in einem Fünftel der Fälle ausgeführt wurde, selbst 
wenn Samenbildung nur in einem Hoden nachgewiesen war, eine 
zu große sei; das beweist auch der Umstand, daß er oft bald nach 
dem Eingriff eine Kompensationshypertrophie des anderen Hodens 
beobachtete. So werden wir mit Lockhardt (Mummery) den 
Vorschlag von D’Arcy-Power nicht annehmen, die Kastration in 
allen einseitigen Fällen vorzunehmen, in denen die Retention nur 
irgendwie weitgehend sei. 

Die Furcht vor der malignen Entartung kann keinesfalls diesen 
Eingriff rechtfertigen, da wir keinen Anhaltspunkt besitzen, um die 
verdächtigen Hoden zu erkennen, und daher ein derartig prophylak- 
tisches Radikalvorgehen keiner korrekten Indikationsstellung ent- 
sprechen dürfte. 


Prothese. 


Dieser Eingriff hat eine ästhetische und psychische Bedeutung 
Im ersten Falle ist Patient mitwissend, in dem zweiten soll sie ohne 
Kenntnis des Patienten als Vervollständigung der Reduktion des 
Hodens in die Bauchhöhle oder der Kastration ausgeführt werden. 
Nachdem die Indikationen zu letzterem Eingriff stark eingeschränkt 
worden sind, kann die Prothese im wesentlichen nur in den Fällen 
von Verpflanzung des Hodens ins properitoneale Gewebe angezeigt 
bleiben. Bei nervenleidenden Individuen, die übermäßig von dieser 
angeborenen oder postoperativen Mißbildung geplagt sind, hat der 
Eingriff seine besten Indikationen. 
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Verschiedene Verfahren sind vorgeschlagen worden; das Jüngste 
und beliebteste ist das Paraffinverfahren. Das Paraffin wird flüssig 
injiziert oder besser durch einen kleinen Einschnitt am Skrotum 
schon fest und geformt eingeführt. Die Spätresultate sind bei 
keinem Verfahren befriedigend; das erste ist auch gefährlich, da 
die Gefahren einer Fettembolie nicht ausgeschlossen sind. Auch 
Fremdkörper aus Metall, aus Elfenbein usw. wurden angewandt, 
ebenfalls mit unbefriedigenden Erfolgen, wie aus einer nicht fern- 
liegenden Diskussion der Pariser chirurgischen Gesellschaft hervor- 
geht; Reclus erklärte, nie einen Fall gesehen zu haben, wo eine 
solche Prothese geduldet worden wäre oder ihrem Zweck ent- 
Sprochen hätte. 


Allgemeine Indikationsstellung. 


Kein allgemeiner Grundsatz kann auf einem so wechselnden 
Gebiete wie das der Retention aufgestellt werden, wo die Fälle 
meist verschieden sind oder, sofern sie ähnlich aussehen, ganz ver- 
schieden verlaufen. Daher muß jeder Fall vom Chirurgen beson- 
ders untersucht werden, und es müssen außer den örtlichen Verhält- 
nissen auch die psychischen und sozialen Verhältnisse des Patienten 
berücksichtigt werden. Dennoch lassen sich aus der Betrachtung 
unserer Fälle einige allgemeine Gesichtspunkte gewinnen, die natür- 
lich den verschiedenen Fällen angepaßt werden müssen. 

Wir müssen gleich zwei Reihen unter den Fällen unterscheiden, 
die eine verschiedene Schwierigkeit bieten, die einseitigen. und die 
beiderseitigen Fälle. Erstere gewähren eine gewisse Freiheit in der 
Behandlung, weil ein etwaiger Mißerfolg durch das Vorhandensein 
eines anderen, normalen Hodens aufgewogen wird; dagegen bieten 
die beiderseitigen Fälle oft unüberwindliche Schwierigkeiten, und 
selbst die erfahrensten Operateure gestehen, daß sie oft über den 
einzuhaltenden Weg im Zweifel bleiben (D’ Arcy-Power). : 

Einseitige Fälle. Die Patienten stellen sich fast nie wegen 
der bloßen Retention vor, da diese, wie wir gesehen, gewöhnlich 
keine Beschwerden macht. Die häufigste Komplikation, welche 
ärztliche Hilfe erfordert, ist der Bruch. Sind auf diesen die ge- 
wöhnlichen Indikationen zum Eingreifen anzuwenden? Bei Erwach- 
senen geht das wohl an, nicht aber bei Knaben. Während man 
im allgemeinen annimmt, daß die durch Retention nicht kompli- 
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zierte Hernie nach dem zweiten Lebensjahre auch ohne Notindika- 
tion operiert werden darf, ja mitunter operiert werden soll, glauben 
wir, daß, wenn zugleich Hodenretention besteht, bis nach der Ge- 
schlechtsreife abgewartet werden soll, da der Eingriff jedenfalls 
schaden kann, u. zw. bei günstigem Erfolge durch Beeinträchtigung 
der Hodenfunktion, bei ungünstigem aber durch Behinderung eines 
gelegentlichen späteren Deszensus durch narbige Verwachsungen. 
Dagegen kann die Gegenwart eines retinierten Hodens nicht als 
eine besondere Gefahr von Einklemmung gelten; denn diese Kom- 
plikation wurde in zwei von meinen Fällen beobachtet, in beiden 
trug aber der Hode sicher nicht die Schuld für die Einklemmung 
und handelte es sich um Erwachsene, die schwere Arbeiten ver- 
richteten. 

Der Eingriff ist angezeigt bei bestehender oder bei bestandener 
und spontan zurückgegangener Einklemmung, bei unreduzibler und 
leicht entzündbarer Hernie und bei Hydrozele, besonders bei kom- 
munizierender. Für alle anderen Fälle raten wir, außer daß ganz 
außergewöhnliche Bedingungen vorliegen, die Massage, den vor- 
sichtigen Zug, gelegentlich allgemeine Behandlung mit Thyreoidin, 
Orchitin usw. 

Den Kranken sollen, soweit es geht, körperliche Übungen 
und Anstrengungen untersagt werden. Nie soll das Tragen eines 
Bruchbandes, auch eines nach Besonderen Maßregeln konstruierten, 
angeraten werden. 

Komplikationen wie Drehung, akute Entzündungen, Geschwülste 
u. a. indizieren die für die betreffenden nötigen Eingriffe. 

Beim Erwachsenen können wir, wenn der Eingriff begehrt wird 
(und das geschieht zumeist wegen der begleitenden Hernie), in ällen 
Fällen eingreifen, da jene Erwägungen, welche uns bei Kindern 
vom Eingreifen abhalten, hier keine Geltung haben. Im allgemeinen 
wird man die Radikaloperation des Bruches ausführen und daran 
einen Versuch von Orchiopexie nach den einfachsten Verfahren an- 
schließen. Wenn auch dieser mißlingt und der Hode wieder auf- 
steigt, kommt es gewöhnlich nicht zu Beschwerden und wird das 
Dauerresultat der Radikaloperation meiner Erfahrung nach nicht 
gestört. In Fällen von sehr hoher Retention bei Erwachsenen wird 
man gelegentlich zur Orchiozelioplastik greifen können, um den Ein- 
griff zu vereinfachen. Daß der retinierte Hode auch beim Wieder- 
hinaufwandern das Rezidivieren des Bruches nicht erleichtert, geht 
aus dem Umstand hervor, daß unter 150 Rezidiven kein einziges 
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einen Bruch mit Hodenretention betraf, obwohl zahlreiche solche 
Fälle sich unter den ÖOperierten überhaupt fanden. Die Kastration 
ist nie notwendig; man beschränkt sie höchstens auf die sehr seltenen 
Fälle von Heruia permagna, bei denen sie jedenfalls, auch bei nor- 
mal sitzendem Hoden, ausgeführt werden sollte. Bei alten Leuten 
kaun eine Indikation dazu darin liegen, daß der Eingriff verkürzt 
und somit leichter gemacht wird. Die komplizierteren Orchiopexie- 
verfahren finden ausnahmsweise, u. z. aus verschiedenen Ursachen 
eine Indikation; besonders kommen sie bei psychischen Indikationen 
in Betracht, wenn unbedingt die Gegenwart des Hodens, und sei 
es auch des funktionslosen, im Skrotum erforderlich ist. 
Beiderseitige Fälle. Bei Fällen von beiderseitiger Abdo- 
minalretention ist die Mehrzahl der Autoren darin einig anzunehmen, 
daß kein Eingriff indiziert ist, solange sich nicht Komplikationen 
einstellen (D’Arcy-Power, De Beule, Büdinger). Bei ingui- 
naler Retention sind die Schwierigkeiten der’ Behandlung im allge- 
meinen viel größer, ebenso in gemischten Fällen mit einem abdomi- 
nalen und einem inguinalen oder subinguinalen Hoden. Von der 
unrichtigen Annahme ausgehend, daß nur die Lage Ursache der 
Atrophie des Hodens sei, hielt man lange Zeit hindurch bei diesen 
Fällen einen möglichst frühzeitigen Eingriff für angezeigt, jedenfalls 
vor der Pubertät, damit der sog. Nisus pubertatis die Drüse in 
richtiger Lage träfe und so dem von dem fehlerhaften Sitz er- 
wachsenden Schaden vorgebeugt wäre; daher galt es als schwere 
Vernachlässigung, nicht frühzeitig einzugreifen. Wir glauben dagegen, 
daß mit Rücksicht darauf, daß die Lage eine ziemlich nebensäch- 
liche Bedeutung für die Entwicklung der Drüse hat, die Orchiopexie 
in keinem Falle, mag sie gelingen oder nicht, einen günstigen Ein- 
fluß auf jene Entwicklung ausübt, dagegen in einigen Fällen durch 
Ernährungsstörung und Verhinderung eines noch möglichen Deszensus 
schädlich wirken kann. Daher sollen diese Fälle bis nach der 
Pubertät unbehandelt bleiben, wohlgemerkt falls keine Komplikation, 
besonders Brucheinklemmung, eintritt. Nur nach dem 15. Lebens- 
jahre, wenn jede Hoffnung auf spontane Heilung aufgegeben werden 
muß, kann, wenn die begleitende Hernie Beschwerden macht und 
der Samen unfruchtbar ist, ein Eingriff versucht werden. Dieser 
soll zuerst nur einseitig vorgenommen werden, und zwar mit Vor- 
liebe auf der Seite, wo der Bruch deutlicher ist oder wo wegen 
der größeren Leichtigkeit des Eingriffes ein günstiger Erfolg der 
Orchiopexie zu erhoffen ist. Wir raten von dem gleichzeitigen Ope- 
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rieren auf beiden Seiten ab, weil durch die unvermeidlichen Ver- 
letzungen des Samenstranges die schon gefährdete samenbildende 
Funktion vollends zerstört werden kann. Wenn Komplikationen 
eintreten, sind diese gewöhnlich einseitig; wir werden uns so be- 
nehmen wie bei einseitigen Fällen und nur alles aufwenden, um den 
betreffenden Hoden zu erhalten, wenn er zwar retiniert, aber sicht- 
bar ist, während der andere abdominal liegt. Es sind das gerade 
die Fälle, wo auch ein gedrehter, ja gangränierter Hode womöglich 
zu erhalten ist; wenn aber die Erhaltung unmöglich ist, wie bei 
Geschwülsten, kann die Prothese angezeigt sein. 


Ein seltener Fall von Organverdopplung. 


Von 


Prof. N. P. Trinkler, Charkow. 
Mit einer Textabbildung. 


Der Fall, den ich im Nachstehenden mitzuteilen beabsichtige, 
ist, sofern ich an der Hand der von mir gesammelten Literatur 
urteilen darf, ebenso wie der von Grohe im Jahre 1900 in der 
Deutschen Zeitschrift für Chirurgie beschriebene Fall eine Art 
Unikum. 

Die Eigentümlichkeiten meines Falles liegen darin, dals das 
betreffende Kind mit der im Nachstehenden beschriebenen Ent- 
wieklungsanomalie ein vollkommen normal entwickeltes Kind war 
und 3 Jahre am Leben blieb, was bei solchen Milsbildungen ge- 
wöhnlich nicht beobachtet wird, da nach Winkel, Schatz, Chro- 
back und Rosthorn fortgeschrittenere Grade von Spaltung und 
Verdopplung nur bei lebensunfähigen Früchten beobachtet werden, 
und zwar gleichzeitig mit anderen schweren Entwicklungsanomalien 
(wie jeglicher Art Fissuren, Kloakenbildung, Atresia ani usw.) 
oder aber, wenn die milsgebildeten Kinder am Leben bleiben, dic- 
selben im ganzen einige :Stunden leben (Fall von Schatz). Das 
Interesse, welches der vorliegende Fall darbietet, wird noch durch 
den Umstand vermehrt, fals es durch Autopsie in vivo (Laparo- 
tomie) gelungen ist, die anatomischen Verhältnisse der verdop- 
pelten Organen, soweit es während der Operation möglich ist, 
zueinander zu erforschen und dadurch neues Material zur Lösung 
mancher komplizierten Probleme in der Entwicklung dieser Organe 
beim Menschen beizubringen. Von letzterem Standpunkte aus lüftet 
mein Fall gewissermalsen die Hülle von der fernen Vergangenheit 
der Entwicklung des menschlichen Organismus, indem er neue 
Beweise für das grolse Gesetz der Ontogenie liefert. 

Nun gehe ich zur Beschreibung des Falles über. 
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Patientin P., 3 Jahre alt, Tochter von vo.isommen gesunden Eltern. 
Das Kind ist gut genährt. Konochensystem regelmälsiz entwickelt. Bei der 
Röutgenoskopie erscheint das B:ckeu etwas breiter als in der Norm. Das 
Kreuzbein besteht aus drei breiten Wirbeln mit etwas obliquer Richtung, wobei 
die einzelnen Wirbel deutlich zu schen sind, was im angegebenen Aiter sonst 
nicht beobachtet wird. Die Ertfernung zwischen den Symphysenknochen be- 
trägt 4 cm, während die normale Entfernung 1 cm nicht übersteigen darf. 
Aulserdem beobachtet man einen gewissen Unterschied in der Entwicklung des 
rechten und linken Oberschenkels. Mangelhafte Entwicklung weist proportionell 
in allen Beziehungen die rechte untere Extremität auf, deren Verkürzung 4 cm 
beträgt, und deren Knochen etwas atrophisch sind. Diesen Veränderungen ent- 
sprechend hinkt das Kind etwas auf dem rechten Bein. (Siehe Fig. Seite 56. 

In der Gegend der Schamspalte sieht man zwei Öflnungen, die ungefähr 
4—5 cm voneinander entfernt liegen und dem Introitus vaginae entsprechen. 
Die grofsen Schamlippen sind ungleichmälsig entwickelt: die rechte Schamlippe 
ist grölser, gut entwickelt, die linke fehlt fast vollständig, Jedoch erscheinen 
beide Lippen gleichsam gemeinsam für beide Schamspalten, die durch eine 
musculokutane Brücke voneinander getrennt sind. Die kleinen Schanlippen 
sind nur leicht angedeutet, immerhin am Eingang einer jeden Schamspalte vor- 
handen. Beide Scheiden liegen nicht in der Mittellinie, sondern in einer Ent- 
fernung von 2 cm von der Linie, die durch die Mitte der Symphysis pubis ge- 
führt ist. In der rechten Schamspalte, am Vestibulum, sieht man die gut ent- 
wickelte Öffnung der Harnröhre und oberhalb derselben die Clitoris. Am 
Introitus vaginae befindet sich ein kleines Hyrmen. In der zweiten Schamspalte, 
die weniger entwickelt ist, sieht man gleichfalls eine Öffnung der Harnröhre, 
aus der durch die eingeführte dünne Metallsonde Harn abflofs. Ihrem Umfange 
nach sind die beiden Harnblasen, wofern man nach der Sondenuntersuchung 
schliefsen konnte, von gleicher Grölse. Die in beide Harnblasen einzeln ein- 
geführten Sonden kommen miteinander nicht in Berührung, woraus man 
schliefsen kann, dafs zwei selbständige Höhlen (zwei einzelne Blasen) vor- 
handen sind. 

Unter der rechten Schamspalte liegt der vollständig regelmälsig geformte 
After mit gut entwickeltem Sphbinkter. Zwischen dem äufseren After und der 
Vagina, und zwar in der oberen Zirkumferenz des ersteren, gibt es einen kleinen 
Kanal, der zur äulseren Öffnung der Vagina führt und nur von dünnen Haut- 
plättchen bedeckt ist, so dafs bei der Defäkation eine sehr geringe Quantität 
Fäkalmassen vom Mastdarm nach oben zum Ausführungsteil der rechten Vazina 
hinaufgedrängt wird. 

Unterhalb der linken Vagina befindet sich gleichfalls eine kleine Anal- 
öffnung, die aus einer an die Haut künstlich angenähten Schleimhaut besteht. 
wobei beim Spannen und bei der Defäkation aus der rechten Analöffnung etwas 
nach hinten vom künstlichen linken Anus zirkuläre Kontraktionsbewegungen ın 
der Haut bemerkt werden, und zwar mit einer gewissen sternförmigen Faltung 
der Haut selbst, ferner mit einer gewissen Spannung der letzteren, als ob unter 
der Haut zirkuläre Muskelfasern vorhanden wären. 

Aus der linken Vagina gehen bei der Defäkation, bisweilen auch unab. 
hängig von dieser, unter heftigen Schmerzen rechts Fäkalmassen ab, die am 
äufseren Vaginaleingang stecken bleiben. Bei der Besichtigung des Kindes 
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während der Defäkation sieht man, dafs die Fäces durch sämtliche vier oben 
beschriebenen Öffnungen gehen, wobei die grölste Quantität der Fäces sich aus 
der oberen linken Öffnung, durch die Vagina, entleert, was mit so heftiger 
Schmerzhaftigkeit verknüpft ist, dafs das Kind bei jeder Defäkation heftig 
schreit. 

Dieser abnorme und schmerzhafte Abgang von Fäces per vaginam sini- 
stram et dextram veranlalste die Eltern des Kindes, chirurgische Hilfe nach- 
zusuchen. ` 

Aus dem Befragen der Eltern in bezug auf die Fäcesabsonderung aus der 
Vagina ging folgendes hervor: Bei der Geburt des Mädchens bestand die Ab- 
normität darin, dafs unmittelbar unterhalb der linken Vagina nach Ablauf von 
24 Stunden eine ziemlich grolse, bewegliche, gespannte Geschwulst auftrat, 
wegen der der ortsansässige Arzt binzugezogen wurde; dieser hat nach Besich- 
tigung des Kindes geschlossen, dafs augenscheinlich Atresia ani vorliege. In- 
folgedessen wurde an der Stelle der vorgestülpten entzündeten Haut eine 
Inzision gemacht und das nicht tief liegende, mit Fäces gefüllte Mastdarmende 
ausfindig gemacht, hierauf die Darmschleimhaut in die Hautwonde eingenäht. 
Worin die weiteren Details der operativen Hilfe bestanden haben, ob der Arzt 
das Vorhandensein einer zweiten Vagina konstatiert hat, ob eine Kommunikation 
zwischen Vagina und Mastdarm späterhin als das Resultat der Versuche, das 
Mastdarmende ausfindig zu machen oder infolge von zufälliger Verletzung der 
Vaginalwand zustande gekommen ist, oder aber von Anfang an eine Kommuni- 
kation zwischen Vagina und Mastdarm in Form einer Fistula recto-vaginalis 
bestanden hat, konnte nicht in Erfahrung gebracht werden; so viel aber konnten 
die Eltern berichten, dafs der Arzt nach der Operation gesagt hätte, es stände 
dem Kinde noch eine sehr komplizierte Operation bevor. Die Geschwulst ver- 
schwand sofort nach der Operation, aber die Fäces begannen aufser durch die 
linke Analöffnung nunmehr auch durch die linke Vagina abzugehen. 

In diesem Zustande lebte das Mädchen 3 Jahre. Die Defäkation ging 
jedesmal mit heftigen andauernden Schmerzen einher, die erst nach sorgfältiger 
Fortwaschung der steckengebliebenen Fäkalstücke nachliefsen. Diese Mani- 
pulation wurde von der Mutter des kranken Kindes sehr pünktlich vorgenommen, 
und diese erklärte, Abgang von Harn aus der linken Schamspalte niemals be- 
merkt zu haben. 

Nun wandten sich die Eltern an mich mit der Bitte, das Kind auf irgend 
eine Weise von dem quälenden Fäcesabgang durch die zweite Vagina zu be- 
freien oder überhaupt auf irgend eine Weise die zweite abnorme Öffnung zu 
beseitigen. 

Bevor ich mich in bezug auf den Operationsplan endgültig entschied, hielt 
ich es für notwendig, die genauen anatomischen Verhältnisse der beiden Scham- 
spalten zueinander, die Beziehungen des linken Mastdarms zur Vagina usw. 
festzustellen. Zunächst hoffte ich, eine gewisse Erklärung mit Hilfe der Röntgen- 
strahlen zu erzielen, von der Vermutung ausgehend, dafs die Füllung des rechten 
Mastdarms mit Wismutbrei über sein Verhalten zum linken Mastdarm Aufschlufs 
geben wird, wenn in nicht besonderer Höhe von den äufseren Öffnungen eine 
Kommunikation der beiden Darmrohre besteht. Leider ergab sich aus diesem 
Experiment das gewünschte Resultat nicht. 

Die in den Mastdarm injizierte Masse drang sehr wenig in die Höhe, und 
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ein Teil derselben kam durch einen fistulösen Gang in die Vagina, während 
der linke Mastdarm gar keine Injektionsmasse enthielt. Daraus konnte man 
nur den Schlufs ziehen, dafs die Kommunikation zwischen dem rechten und 
linken Darm wahrscheinlich sehr hoch liegt. In Anbetracht der Resultatlosig- 
keit dieser Untersuchung wurde beschlossen, das Kind zu chloroformieren, in 
Narkose die Details zu erforschen und dann zu irgend einem Schluls in bezug 
auf die Wahl der Operationsmethode zu kommen. 

In Chloroformnarkose traten solche Details zutage, dals man die Operation 
aufschieben und von dem früher in Aussicht genommenen Weg, nämlich der 
Absicht, von aulsen vorzugehen, Abstand nehmen mulfste. Diese bei der äufseren 
Besichtigung, sowie durch die Untersuchung festgestellten, teilweise oben bereits 
erwähnten Details bestanden in folgendem: 

1. Es gab zwei regelmälsig entwickelte Vaginen, von denen jede 3 cm lang 
war, zwei Paar schwach entwickelte kleine Schamlippen, zwei Kitzler. Die 
rechte Schamlippe war gut entwickelt, die linke fehlte dagegen; es war nur 
ein kleiner Hautwulst vorhanden, der in schräger Richtung links von der linken 
oberen Öffnung verlief, in deren Niveau die Schamlippen aufhörten. 

2. Vorhandensein zweier Urethralöffnungen. Der eingefübrte infantile 
Katheter brachte aus jeder Harnblase gesondert eine geringe Quantität normal 
gefärbten Harns zutage. Beim Versuch, die Schnabel der beiden in die Harn- 
blasen eingeführten Katheter in der Mittellinie einander zu nähern, gelang es 
nicht, sie einander so nahe zu bringen, um den Eindruck zu gewinnen, als ob 
eine Scheidewand vorhanden wäre. Vielmehr hatte man die Empfindung, dals 
die Wandungen der beiden Harnblasen voneinander weiter entfernt sind als dies 
beim Vorhandensein einer einfachen Scheidewand der Fall gewesen wäre. 

8. Mittels einer in die linke Vagina eingeführten Sonde war es trotz sorg- 
fültiger Ausspülung nicht möglich, eine Kommunikation zwischen dem Mastdarm 
und der Vagina ausfindig zu machen, trotzdem man am Bestehen einer solchen 
nicht zweifeln konnte. 

In Anbetracht der bei der operativen Untersuchung erhobenen, allerdings 
ziemlich spärlichen Befunde konnte ich mich nicht entschlielsen, den externen 
Weg zu wählen, um an die Kommunikationsstelle oder bis zum fistulösen Gang 
zwischen dem linken und rechten Mastdarm und der Vagina vorzudringen, weil 
ich auf eine Kloakenbildung oder irgendwelche andere Überraschungen zu stolsen 
für chtete. 

Infolgedessen machte ich den Eltern des Kindes den Vorschlag, mir zur 
Vornahme einer Laparotomie ihre Zustimmung zu geben, um auf diese Weise 
die anatomischen Verhältnisse genauer festzustellen. 

Am 2. Juni, nach einem am Tage zuvor verabreichten Wannenbade, und 
nachdem der Darm fast eine Woche lang gereinigt wurde, wurde die Laparo- 
tomie ausgeführt. Inzision in der Mittellinie vom Nabel bis zur Symphyse. 
Nachdem die beiden M. rect. abdominis mittels Haken seitwärts abgebogen 
worden waren, fiel das sackartig gedehnte Peritoneum auf. In der Nähe des 
rechten M. rectus abdominis verläuft in der Richtung von oben nach unten ein 
mit dem Peritoneum verwachsener, schnurförmiger Strang. 

Bei der Eröffnung des Peritoneums wurde dieser Strang durchschnitten, 
und man konnte sich überzeugen, dafs er einen hohlen Kanal bildete, aus dem 
sich in sehr geringfügiger Quantität smegmaartiger Saft auspressen liefs. Die 
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Schnur ging nach unten, sich daun vom Peritoneum gleichsam loslösend, und 
nahm dann ihre Richtung zur Kuppe der Harnblase. Bei der Durchschneidung 
des bezeichneten Stranges schöpfte ich Verdacht, ob wir es nicht mit dem 
Ureter zu tun hätten, jedoch schien für den letzteren die Lage unmittelbar unter 
dem Peritoneum parietale zu oberflächlich zu sein; aufserdem liefs auch die 
Richtung zum Nabel die Annahme gerechtfertigt erscheinen, dafs wir es mit 
dem nicht obliterierton Urachus zu tun hatten. Ein gleicher parallel verlaufen- 
der Strang befand sich auch links, und zwar unterhalb des M. rectus.abdominis 
sinister., Diesen Strang habe ich nicht durchschnitten. 

| Bei der Erôffnung des Bauchfelles präsentierte sich folgendes Bild: In der 
Nabelgegend lag in querer Richtung ein dem Blinddarm entsprechender Darm. 
In der Mitte, in gleicher Entfernung von der Wendung dieses Darmes nach 
unten, lag der lange Wurmfortsatz als Fortsetzung der von beiden Seiten kon- 
vergierenden Taeniae. Es waren zwei symmetrisch liegende Plicae ileocoecales 
zu sehen. Von der hinteren Oberfläche des Darmes fast unmittelbar unterhalb 
des Wurmfortsatzes ging der Dünndarm ab, der sich nach unten senkte und 
mit seinen Schlingen die Bauchhöhle ausfüllte. 

Da zwischem dem Ileum, Wurmfortsatz und Blinddarm vollkommen regel- 
mälsig entwickelte doppelte Ligamenta ileocoecalia vorhanden waren, mufste 
man den quer verlaufenden und der Lage nach dem Quercolon entsprechenden 
Darm als konfluierten verdoppelten Blinddarm deuten. 

Ferner verliefen, vom Blinddarm beginnend, zwei paarige Dickdärme von 
gleich guter Entwicklung und von gleichem Durchmesser symmetrisch nach 
beiden Seiten und machten dann eine Wendung nach unten. An der Stelle 
des rechten und linken Hypochondriuams machte der Darm, die Flexura coli 
dextra et sinistra gleichsam wiederholend und mit deutlich ausgeprägtem Meso- 
colon versehen, eine schroffe Wendung nach unten zum rechten und linken 
Ileum, wobei der rechte Darm unmittelbar in den rechten Mastdarm, der linke 
in den linken Mastdarm überging. 

Der rechte Mastdarm senkte sich in das kleine Becken, und wir konnten 
ihn fast bis zum Nabelring verfolgen. Die in den rechten Mastdarm von aulsen 
durch die Analöffnung eingeführte Sonde wurde durch die Darmwand in der 
AbJominalwunde deutlich palpiert; der linke Mastdarm bot in dieser Beziehung 
wesentlich grölserae Schwierigkeiten. 

Die Vereinigungsstelle zwischen dem Mastdarm und der Vagina konnte 
wegen der zu niedrigen Lage und der geringen Gröfse des Uterus, sowie auch 
deswegen, dafs die Kommunikation zwischen Vagina und Mastdarm sich unter- 
halb des Peritoneums befand, der einfachen Besichtigung nicht zugängig ge- 
macht werden. Die Untersuchung der Wand des Dickdarmes, des Wurmfort- 
satzes und des Ileum bot in bezug auf das Vorhandensein irgendwelcher Scheide- 
wände innerhalb des Darmes keine Abweichungen von der Norm dar. 

Von Interesse ist es, dafs in vorliegendem Falle beide Mastdärme voll- 
ständig isolierte Gebilde darstellten und ihrer anatomischen Lage nach einerseits 
dem normalen Blinddarm, anderseits der Flexura sigmoidea entsprachen. Die 
weitere Besichtigung der Organe der Bauchhöhle ergab folgende interessante 
Befunde. In der Mittellinie lagen zwischen den beiden nach unten verlaufenden 
Mastdärmen zwei Harnblasen, die durch ihre Form von normalen etwas ab- 
wichen. Beide Harnblasen natten stark verengerte Form, waren miteinander 
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durch lockeres Bindegewebe verbunden, jedoch voneinander dermalsen entfernt, 
dafs es gelang, zwischen die beiden Blasen die Fingerkuppe zu schieben oder 
dieselben mittels Sonde voneinander zu trennen. Von der hinteren oberen 
Oberfläche ging von jeder Harnblase nach oben ein Ureter ab. Zwischen jeder 
Harnblase und dem Mastdarm lagen etwas nach aufsen zu sowohl rechts wie 
links zwei Uteri, die regelmälsig gestaltet waren und der Grölse nach dem Alter 
des Kindes entsprachen. Von aufsen von jedem Uterus lagen die breiten 
Mutterbänder und je ein Ovarium. 

In Anbetracht des Umstandes, dals es schwer war, die Frage zu lösen, zu 
welcher Operation in vorliegendem Falle geschritten werden sollte, mufste man 
sich auf eine relativ rasche, jedoch vollkommen genaue Besichtigung der be- 
zeichneten Organe beschränken. Die Frage der Entfernung irgend eines der 
paarigen Organe mufste schon a priori negativ beantwortet werden. Die Ent- 
fernung der einen Harnblase hätte sich als undenkbar aus dem Grunde erwiesen, 
weil man einerseits auch die Niere hätte entfernen, den Ureter lateral heraus- 
bringen oder in die andere Harnblase einnähen müssen, was aber die Operation 
kompliziert und bei der geringen Grölse des Organs zahlreiche technische 
Schwierigkeiten dargeboten hätte. Man mulste also davon von vornherein Ab- 
stand nehmen. Die Entfernung des zweiten Uterus und der Vagina, in welche 
wahrscheinlich der linke Mastdarm mündete, hätte zweifellos grolse Schwierig- 
keiten bei der Auffindung der Kommunikation zwischen Mastdarm und Vagina 
verursacht. Infolgedessen erschien als die zweckmälsigste Operation in vor- 
liegendem Falle die Amputation des linken Mastdarmes möglichst tief, aber 
natürlich intraperitoneal. Zu diesem Zwecke wurde der linke Mastdarm unmittel- 
bar in der Höhe des Uterus nach vorangehender Durchquerung des Mesorektum 
gespalten und sowohl das periphere wie das zentrale Ende vollständig vernäht. 
Nach Anlegung einer doppelten Darmnaht auf das peripherische Ende wurde 
zur Sicherheit noch eine Tabakbeutelnaht angelegt. Vom linken Mastdarm 
blieb ein sehr kleiner blinder Sack von höchstens 4—5 cm Länge übrig, so 
dals die geringe Quantität Darmschleim, die sich somit durch die Darmscheiden- 
fistel in die Vagina permanent entleeren sollte, meines Erachtens irgendwelche 
wesentliche Belästigungen der Patientin nicht verursachen konnte. 

Das zentrale Ende des linken Mastdarms wurde in derselben Weise mittels 
Zweietagendarmnaht sorgfältig vollständig vernäht und hierauf eine laterale 
Anastomose mit dem rechten Mastdarm ungefähr in seinem mittleren Drittel 
angelegt. Das Mesenterium (Mesorektum und Mesocolon) war so lang und der 
amputierte Darmteil so beweglich, dals die Verschiebung des linken Mastdarms 
nach rechts ohne die geringste Spannung vor sich gehen konnte. 

Wir haben somit dank dieser lateralen Anastomose die faktische Beseitigung 
des linken Mastdarms erreicht, und die Fäkalmassen, die bei der Fortbewegung 
im Blinddarm in die beiden Mastdärme drangen, mufsten in der Gegend der 
Anastomose sich wieder vereinigen, um den Weg dem einen rechten Rohr ent- 
lang allein fortzusetzen. Nach sorgfältiger Toilette wurde das Peritoneum sorg- 
fältig vernäht. Die Operation dauerte ca. 1 Stunde. 

Der postoperative Verlauf bot irgendwelche Abweichungen von der Norm 
nicht dar. Die Temperatur war ununterbrochen normal. Während der ersten. 
& Tage gingen noch aus der linken Vagina sehr geringe Mengen von alten 
Fükalmassen ab, die man mittels Gummispritze und Borsäurelösung herausspülen. 
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mulste. Gegen Ende der zweiten Woche hörte der Abgang von Fükalmassen 
vollständig auf, und es trat an deren Stelle eine geringe Quantität Schleim. Die 
Schmerzen und sonstigen Belästigungen, über welche das Kind früher wegen 
der ständigen Verunreinigung der linken Spalte klagte, verschwanden vollständig. 
Am fünften Tage bekam das Kind ein Abführmittel (Rizinusöl). Die Darm- 
funktion vollzog sich ohne jegliche Komplikationen. Allerdings klagte das 
Kind bei der ersten Wirkung über sehr geringfügige blitzartige Schmerzen in 
der rechten Bauchhälfte.e Am 21. Tage wurde das Kind, welches sich voll- 
kommen erholt hatte, entlassen. 

Die Darmfunktion ging in der letzten Woche bereits spontan von statten. 
Nur selten mufste man kleine Wasserklistiere zu Hilfe nehmen. Das subjektive 
Befinden und die allgemeine Stimmung des Kindes, Appetit und Schlaf waren 
befriedigend. 

Aus vorstehender Krankengeschichte ersehen wir, Jals unser 
Fall nach der Einteilung von Marchand-Winkel zur Reihe der 
Verdopplung einzelner Organe, sämtlicher Geschlechts-, teils Harn- 
organe (zwei Harnblasen bei einem Ureter in jeder) und Ver- 
dopplung des Colon descendens und Mastdarmes gehört. Letztere 
Verdopplung macht unseren Fall, soweit ich mich nach der vor- 
handenen einschlägigen Literatur informieren konnte, zu einer 
grolsen Seltenheit (Unikum). 

Ich möchte nun in kurzen Zügen das Bild der Entstehung 
solcher Mifsbildungen auf Grund der Erhebungen der embryo- 
logischen Forschung entwerfen. Am eingehendsten und besten ist 
die Frage der Entwicklung und Verdopplung der weiblichen Ge- 
schlechtsorgane bearbeitet. In dieser Beziehung ist die vorzügliche 
Monographie von Winkel eine der grundlegenden Arbeiten. 
Winkel unterscheidet zwei Hauptformen der Entwicklung der 
Müllerschen Gänge und sieben verschiedene Kombinationen. Der 
erste Grad entspricht der vollständigen Separation oder Nicht- 
verwachsung der beiden paarigen Gänge auf der ganzen Strecke 
oder am Ende, wodurch Uterus duplex separatus cum vagina dupliei 
separata entsteht. Kulsmaul legte solchen Gebilden die Bezeich- 
nung Uterus didelphys bei. Diese Bezeichnung ist aus dem Grunde 
gewählt, weil das Vorkommen von solchen separierten Müllerschen 
Gängen, die zu einem Uterus hicht konfluiert, sondern für das 
ganze Leben separiert geblieben sind, in der Klasse der Didelphyden 
beobachtet wird. Bekanntlich bleiben bei Amphibien, Reptilien 
und Vögeln die Müllerschen Gänge bei den weiblichen Individuen 
für das ganze Leben separiert (Wiedersheim, $. 251). 

Das Vorhandensein von zwei Gebärmüttern, die voneinander 
vollkommen abgesondert, mit breiten Mutterbändern und mit je 
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einem Ovarium auf jeder Seite versehen sind, das Vorhandensein 
von zwei regelmälsig gebildeten Vaginen — alles dies findet somit 
Erklärung im gutbekannten Prozels des Entwicklungsstillstandes 
oder des Nichtverwachsens der Müllerschen Gänge, die nicht kon- 
fluieren, sondern sich selbständig zu je einem besonderen Ge- 
schlechtsapparat entwickeln. Sowohl in der embryologischen als 
auch in der gynäkologischen Literatur sind verschiedene Grade 
von Zusammenwachsen dieser Gänge beschrieben, die verschiedene 
Arten von unregelmälsigen Uterusformen geben. 


In unserem Falle muls man in Anbetracht des Umstandes, 
dals beide Uteri vollkommen isoliert waren, annehmen, dals die 
selbständige gesonderte Entwicklung der Müllerschen Gänge im 
sehr frühen Entwicklungsstadium begonnen haben mulste. 


Die Entwicklung der einzelnen Müllerschen Gänge war auch 
in unserem Falle in dem Sinne exquisit, dals die Teilung durch 
den ganzen Verlauf der Geschlechtsteile ging, so dals selbst zwei 
besondere Vaginen entstanden. Aulserdem ist das Verhalten beider 
Uteri zueinander bemerkenswert. In den in der Literatur beschrie- 
benen Fällen (Schatz, Grohe, Winkel, Chroback) standen 
die Uteri didelphy stets ziemlich eng miteinander in Berührung. 
und wenn auch jeder der beiden Uteri eine selbständige Muskel- 
wand hatte, so waren sie nichtsdestoweniger einander genähert. In 
unserem Falle betrug die Entfernung zwischen den beiden Uteri, 
weil sich zwischen denselben zwei Harnblasen befanden, ungefähr 
5—6 cm, so dals die Entwicklung der Müllerschen Gänge zu ein- 
zelnen Organen gleichsam abnorm peripher vor sich gegangen ist. 

Die Verdopplung der Harnblase ist gleichfalls vollständig, 
und zwar insofern, als man zwischen den einander zugewandten 
Oberflächen einen Finger frei placieren konnte Nach Schatz 
ist eine derartige Verdopplung der Harnblase ein aufserordentlich 
seltenes Vorkommnis, und er spricht von seinem Falle als von 
einem Unikum. 


Und doch bietet die Bildung einer doppelten Harnblase analog 
der Bildung eines doppelten Uterus keine Schwierigkeiten, wenn 
man dieselbe an der Hand der embrvologischen Erhebungen er- 
klären will. 

Ebense wie die paarigen Müllerschen Gänge besteht die Allan- 
tois als ursprüngliches Harnblasengebilde eigentlich gleichfalls aus 
zwei lateralen Gebilden, die, wenn sie miteinander nicht verwachsen. 
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ebenso wie die Müllerschen Gänge Veranlassung zur Entstehung 
von lateralen Spalten oder, wie im vorliegenden Falle, zur Ent- 
stehung von zwei selbständigen Harnblasen geben können. Als 
Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme kann der Umstand 
gelten, dals jede Harnblase nur einen einzigen Ureter hat. Als 
gewisse Eigentümlichkeit in beiden Harnblasen verdient die an 
der Kuppe einer jeden erhalten gebliebene Schnur Erwähnung, die 
nichts anderes ist als ein Überrest des verödeten Urachus, der 
als Ligamentum vesico-umbilicale medium verläuft. Wie früher 
erwähnt, wurde bei der Eröffnung des Peritoneums der rechte 
Urachus verletzt, und es gelang, aus demselben ein smegmaähnliches 
Gerinnsel herauszupressen. Der im Archiv für Gynäkologie aus- 
führlich beschriebene Fall von Schatz, der bis jetzt als Fall von 
komplizierter Teilung des ganzen Genitalapparates in zwei fast 
symmetrische Hälften als Unikum gegolten hat, palst vollkommen 
zu unserem Falle, mit dem Unterschiede nur, dals das Kind im 
Falle von Schatz nach der Geburt im ganzen 12 Stunden gelebt 
hat. Die Sektion ergab zahlreiche pathologische Veränderungen 
in den Nieren, die beide cystisch degeneriert waren. Die Ureteren 
endigten in der Harnblase blind. Hinweise auf geteilte Harn- 
blasen kommen ziemlich häufig vor. Schatz, der die einschlägige 
Literatur gesammelt hat, zitiert die Fälle Chonski, Karpinski, 
Test, Blasius u. a. In allen diesen Fällen waren entweder longi- 
tudinale, an der Aulsenseite wahrnehmbare Umschnürungen der 
Harnblase, Scheidewände, welche die Harnblase in zwei Hälften 
teilten, oder nur das Gebiet des Trigonum Lieutaudii erreichten, 
vorhanden. Blasius berichtet übrigens über einen Fall von voll- 
ständiger Teilung der Harnblase durch eine aus zwei Blättern 
bestehende Wand. Schliefslich beschreibt Catlier einen Fall von 
vollständiger Teilung der Harnblase in zwei Hälften, wobei in 
jede Hälfte ein Ureter mündete. Im allgemeinen mufs man mit 
Veit und Nagel hervorheben, dafs Verdopplung der Harnblase 
eine sehr seltene Erscheinung ist und meistenteils von gleich- 
zeitiger Verdopplung der weiblichen Genitalorgane, bisweilen mit 
klaffender Symphyse, begleitet ist; letzteres war auch in unserem 
Falle vorhanden, wo aufserdem Asymmetrie der Beckenknochen 
bestand. 

Wir finden somit speziell im Gebiet des Harnapparates (d. h. 
der Harnblase) dieselben Modifikationen, dieselben Retentionen in 
der Konfluenz und denselben Stillstand in der Verlütung oder 
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Verwachsung wie im weiblichen Genitalapparat. Zweifellos gibt 
es gewisse, vorläufig noch nicht vollständig aufgeklärte Ursachen, 
die gleichzeitig und gleichmälsig einerseits retinierend, anderseits 
dahin anregend wirken, dals sich jede Hälfte für sich selbständig 
entwickelt. 

Der dritte Entwicklungsfehler, der in unserem Falle beobachtet 
wurde und meines Erachtens das grölste Interesse darbietet, be- 
steht in der Verdopplung des Dickdarmes. 


In embryologischer Beziehung ist diese Entwicklungsanomalie 
gerade diejenige, die sich am schwersten erklären lälst. Es unter- 
liegt keinem Zweifel, dals diese Verdopplung aus einem sehr frühen 
Entwicklungsstadium des Embryo herrührt, wo die Allantois und 
der Ductus omphalo-mesentericus noch nicht verwachsen sind, wo 
also noch vollständige Kommunikation mit dem sogenannten Ur- 
darın besteht. 


Wenn wir uns nun der Entwicklungsgeschichte des Magen- 
darmtraktus beim Menschen zuwenden, so müssen wir konstatieren, 
dals wir auf diesem Gebiete immer noch nur spärliche Tatsachen 
besitzen, die meines Erachtens zur vollständig genauen Erklärung 
der verschiedenen vorkommenden Milsbildungen unzureichend sind. 
Die eingehende einschlägige Arbeit von Prof. W. Koch zeht sehr 
ausführlich auf verschiedene Abweichungen des Darmes von der 
Norn ein und hat in Übereinstimmung mit der Arbeit von 
Klaatsch die Tendenz, die in der Entwicklung der verschiedenen 
Darmabschnitte oder Teile derselben vorkommenden Anomalien 
(Vorstülpungen, Polypenbildungen, Bildung eines doppelten Fort- 
satzes usw.) als Übergangsformen von den niedrigeren tierischen 
Organismen, die auf einem gewissen Stadium der Entwicklung 
stehengeblieben sind, zu betrachten, 


Um unseren Fall verständlicher zu machen, halte ich es für 
angebracht, diejenigen Erhebungen der embryologischen Forschung, 
die in der Frage der Entwicklung des Darmes als feststehend gelten, 


1) Als Grundsatz der Arbeit von Klaatsch und W. Koch möchten wir 
folgendes aus der Arbeit von Koch zitieren: „.... auch der menschliche 
Darm wird Stütze jenes Gesetzes, wonach der höher stehende Organismus bis 
zu seiner Vollendung eine Anzahl von Gestaltungen durchmachen mufs, deren 
Vorbildern wir in niederen Organismen als dauerndem Besitzstand begegnen.“ 
W. Koch, Die angeborenen ungewöhnlichen Lagen und Gestaltungen des 
menschlichen Darınes Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 50, S. 14. 
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kurz wiederzugeben, um davon ausgehend die abnorme Bildung des 
Dickdarmes in unserem Falle zu erklären zu versuchen. 

Ich halte mich hier streng an die von Grohe (l. c.) auf Grund 
der Arbeiten von Kölliker, Weinmann, Hertwig u. a. gegebene 
Schilderung. Das Magendarmrohr macht in seinem Verlauf von 
der Mundöffnung bis zur Analöffnung einschlielslich in seiner 
Entwicklung, wenn man sich so ausdrücken darf, drei Etappen 
durch. Zunächst stellt der Magendarmkanal ein einziges hohles 
Rohr dar, wobei das unterhalb und peripher vom Magen gelegene 
Ende sehr rasch in die Länge wächst, um den sogenannten Ur- 
dünndarm zur Ausfüllung der Bauchhöhle möglichst schnell zu 
bilden. Vom vorstehenden Schenkel dieses Darmes geht der Ductus 
omphalo-mesentericus ab. Der unterhalb der Abgangsstelle des 
Ductus omphalo-mesentericus gelegene Darmteil unterscheidet sich 
ursprünglich hinsichtlich seines Umfanges und seiner Dimensionen 
nicht von dem höher liegenden Schenkel, dann aber entsteht fast 
unmittelbar unterhalb der Mündungsstelle des Ductus omphalo- 
mesentericus im Verlauf des Dünndarmes eine kleine Vorstülpung 
als Ursprung oder Rudiment der Blinddarmbildung Hertwig 
unterscheidet drei Hauptabschnitte im Urdarmrohr oder 'in der 
Urdarmrinne: den Kopfdarm, aus dem sich der Schlund und die 
Speiseröhre bilden, den Mitteldarm und den Enddarm. 

Das mittlere Darmrohr kommuniziert durch den Ductus omphalo- 
mesentericus mit dem Dottersack. Der Enddarm, an dem sich das 
Coecum und das Colon ascendens, das Colon descendens und das 
Rektum bilden, bleibt zunächst im ‚Wachstum zurück und beginnt 
später als alle übrigen Darmabschnitte, und zwar gegen Ende 
des dritten und zu Beginn des vierten Monats des embryonalen 
Lebens sich zu vergrölsern, aus welchem Grunde der Anfangsteil 
des Enddarmes, nämlich das Coecum, sich in sehr grolser Ent- 
fernung von der grolsen Magenkurvatur befindet und nach rechts 
zu der unteren Oberfläche des rechten Leberlappens abgedrängt ist. 

Bei einem Vergleich der anatomischen Erhebungen auf dem 
Gebiete der Entwicklung des Darmtraktus bei verschiedenen Tieren, 
bei Invertebraten sowohl wie bei Vertebraten fallen gleichsam 
drei selbständige Abschnitte in diesem Organ auf, von denen ein 
jeder sich zu verschiedener Zeit mit mehr oder weniger Ener- 
gie unabhängig entwickelt. Es unterliegt keinem Zweifel, dafs 
auch beim Menschen jeder Teil nach dem Gesetz der Antagonie 
in einigen Fällen diese Energie zur selbständigen Entwicklung im 
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einzelnen bewahren kann. mag es durch Übertlufs an Material 
(Ekto- und Entodermalzellen) oder durch irgendwelche andere, uns 
vorläufig noch nieht bekannte Ursachen bedingt sein. 

Wenn wir nun zu unserem Falle zurückkehren, so können wir 
annehmen, dals die Entwicklung der ersten beiden Abschnitte des 
Darmrohres vollkommen normal vor sich gezanzen ist. Der dritte 
Abschnitt, d. h. diejenize Stelle des Schenkels, von der die nieren- 
formige Vorstülpung, der Anfang des späteren Blinddarmes be- 
ginnt, hat den Weg der vollkommen selbständigen Entwicklun; 
nach dem Ausdruck Groh@s gleichsam von der Stelle seiner 
„physiologischen Abgrenzung‘ eingeschlagen. Gerade bis zu dieser 
Stelle ging die Entwicklung des Darmrohres augenscheinlich regel- 
mälsig vor sich. Später sind gewisse Momente eingetreten, die im 
Wachstum der Zellen des Darmrohres einen Exzels herbeiführten, 
der in vollständiger Verdopplung desselben Ausdruck fand. Unser 
Fall hat eine entfernte Analogie mit dem von Grohe beschriebenen 
Falle, mit dem Unterschiede nur, dafs im letzteren dieselbe Ver- 
dopplung des Dickdarmes von der Analöffnung bis zur Mündung 
des Ileum in das Coecum vorhanden war, diese Verdopplung aber 
nur durch das Vorhandensein einer Scheidewand angedeutet war, 
die das Lumen des Dickdarmes im ganzen Verlauf desselben in 
zwei Abschnitte teilte. 

In unserem Falle waren beide Rohre vollständig geteilt, und 
da bei unserer Patientin nur ein einziger Wurmfortsatz konstatiert 
werden konnte, so mufste das Riesenwachstum des Rohres erst an 
der Ursprungsstelle des Blinddarmes begonnen haben. Aulserdem 
lälst sich der Entstehungsmechanismus der Scheidewand im Falle 
von Grohe durch zu starke Invagination des Enteroblastes bis 
zur Berührung der äulseren Oberfläche (vgl. die Arbeit von Grohe, 
S. 462) erklären. In unserem Falle aber stellten die beiden Rohre 
eine vollkommen abgeschlossene Entwicklung und vollkommenen 
Verschluls sämtlicher zu den Bestandteilen des Darmrohres ge- 
hörenden Schichten dar. 

Das Vorhandensein eines einzigen Fortsatzes zweier Plicae 
ileo-coecales, Mündung eines einzigen Ileums bringt auf den Ge- 
danken, ob das eine der Recta das bis zum kleinen Becken fort- 
gewachsene C'vecum sei, während der andere (linke) Teil das regel. 
mälsig entwickelte Colon transversum, Colon descendens und Rek- 
tum darstellt. Die Frage, wofür der Dickdarmteil zu halten ist, 
von dem der Wurmfortsatz abgeht, und in den von der hinteren 
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Oberfläche das Ileum mündet, ist mit den grölsten Schwierig- 
keiten verknüpft, un so mehr, als in diesem Darmteile das Mesen- 
terium vollständig fehlt. 

Zum Schlufs müssen wir noch einige Worte über die Kon- 
sekutivität der Bildung dieser Verdopplungen sagen, worüber einige 
Angaben in der Literatur vorhanden sind. 

Gegenwärtig gibt es eine ganze Reihe von Theorien und von 
übrigens nur an niederen Tieren angestellten Experimenten, welche 
die Ätiologie der Entstehung von Verdopplungen überhaupt und 
von Verdopplungen gewisser Organe insbesondere ziemlich be- 
friedigend erklären. Es kann natürlich nicht die Aufgabe meiner 
kurzen Mitteilung sein, alle diese Theorien oder richtiger Thesen, 
deren Zahl gegenwärtig ziemlich grols ist, eingehend zu analysieren. 
Ich möchte nur einige von den bekanntesten und verbreitetsten 
erwähnen. 

Die eine der Theorien, die hauptsächlich an Eiern niederer 
Tiere nachgeprüft ist, ist die mechanische. Der Repräsentant dieser 
Theorie ist Driesch. Durch Erschütterung, Beklopfung und Um- 
schpürung von Embryonen im Stadium der Gastrula ist cs ihm 
gelungen, Verdopplung von ganzen Organismen oder von einzelnen 
Organen zu erhalten. Die Experimente wurden hauptsächlich an 
Amphibieneiern ausgeführt (O. Hertwig, Speemann, Roux). 
Wilson gelang es, durch Erschütterung die ersten Blastomeren 
ziemlich gut zu isolieren. 
| Die Experimente von Driesch haben ergeben, dals es auf 
mechanischem Wege, beispielsweise durch Erschütterung, gelingt, 
Verdopplung der rudimentären Substanz herbeizuführen und mul- 
tiple Gebilde zu schaffen. Einer anderen Theorie liegen Beobach- 
tungen an befruchteten Eiern bei wechselnder Temperatur zu- 
grunde. Die Experimente mit Temperaturwechsel wurden haupt- 
sächlich an Vogeleiern ausgeführt, wobei es nicht selten gelang, 
bei gewissen Wechseln des Temperatureinflusses im Inkubator dop- 
pelte Gebilde zu erzielen. Diese Experimente sind hauptsächlich 
von Dareste und Mitrofanow ausgeführt worden. Zu derselben 
Kategorie gehören die Experimente bei veränderten Bedingungen 
des Sauerstoffwechsels und bei Einfluls von chemischen und osmo- 
tischen Bedingungen (Experimente von Hertwig zur Erzeugung 
von Embryonen mit Spina bifida). 

Sehr interessant ist die Theorie der übermälsigen Befruchtung 
des Eies (Polyspermia), welche gleichfalls zahlreiche Anhaltspunkte 
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hat. Um die Richtigkeit dieser Theorie zu beweisen, wurden an 
Eiern von niederen Tieren Experimente mit künstlicher Befruch- 
tung mittels Spermatozoide nach vorangehender Abschwächung der 
Eier auf mechanischem oder chemischem Wege (durch Erschüt- 
terung oder durch Einwirkung von Chloroform, Chloralhydrat, 
Chinin, Morphium usw.) ausgeführt. 

Bei diesen Experimenten ergab es sich, dafs der Grad der Über- 
befruchtung in einem gewissen proportionalen Verhältnis zu dem 
Grade der Verletzung der Eier steht. Hertwig hebt hervor, dals 
die Samenfäden bedeutend energischer und in weit grölserer Quanti- 
tät in die stärker narkotisierten Eier eindringen als in die weniger 
stark verletzten. 

Wir möchten noch die Theorie von His erwähnen, nämlich 
die sogenannte Theorie der Konkreszenz, desgleichen die Theorie 
von Tornier, der das Auftreten von Verdopplungen auf einen 
Hyperregenerationsprozels zurückführt. Man muls zugeben, dals 
alle diese Theorien leider nur auf die niederen Tiere Anwendung 
finden, bei denen man unter dem Mikroskop die sukzessiven Ent- 
wicklungsstadien hintereinander beobachten kann. Bei höheren 
‚Wirbeltieren, zu denen auch der Mensch gehört, wird es kaum 
jemals gelingen, die komplizierten embryonalen Entwicklungsphasen 
experimentell nachzuprüfen. Man muls sich hier mit zufälligen, 
fertigem Material begnügen und an der Hand des letzteren durch 
Rekonstruktion und Komparation der anatomischen und anderen 
Tatsachen die eine oder die andere passende Theorie konstruieren, 
und das mit grolser Vorsicht. Beim Studium der im Organismus 
des Menschen vorkommenden Verdopplungen dürften wir kaum 
in der Lage sein, das ätiologische Moment genau festzustellen, 
vielmehr kann man nur ungefähr sich die sukzessive Bildung der 
in Rede stehenden Milsbildungen (d. h. Verdopplungen) vorstellen. 

Wenn wir zu unserer Patientin zurückkehren, müssen wir an- 
nelımen, dals auf das Ausbleiben der Konfluktion der Müllerschen 
Gänge entweder die zu grolse Allantois, die die Müllerschen Gänge 
trennte und sie an der Konfluktion zu einem einzigen Organ be- 
hinderte, vielleicht auch die Bildung des Darmrohres von Einfluls 
war, dessen Entwicklung sich zu energisch vollzog und die Ver- 
einigung der Müllerschen Gänge mechanisch behinderte. Nach 
den letzten Untersuchungen von O. Hertwig spielen bei der Bildung 
des doppelten Genitalapparates auch die Wolfschen Körper eine 
nicht geringe Rolle, die sich in der ersten Zeit in enger Berührung 
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mit deu Müllerschen ‘Gängen befinden. Eine Deviation der Wolf- 
schen Gänge nach der Seite konnte gleichfalls als ausreichende 
Ursache für die bezeichnete Verdopplung dienen. 

Was die Verdopplung des Dickdarmes betrifft, so finden wir 
für diese Anomalie in den oben erwähnten Theorien und Hypo- 
thesen keine befriedigende Erklärung. 

Um unseren Fall verständlicher zu machen, möchte ich noch 
einige von Grohé aufgestellte Thesen mitteilen, mit denen man 
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sich einverstanden erklären muls, wenn auch in unserem Falle zur 
Erklärung der Verdopplung des Darmes und der Bildung von zwei 
‚besonderen selbständigen Rohren die mechanische Theorie beson- 
ders palst (Entwicklung einer zu grofsen Allantois oder Invagination 
des Darmrohrs), aber anderseits die überschüssige Bildung einfach 
durch besonders gesteigerte. formative Tätigkeit der Zellen erklärt 
werden kann, die vollkommen ausreicht, um nach dem Gesetz von 
His oder Tornier doppelte Organbildung herbeizuführen. 
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Genau können nur folgende Thesen aufgestellt werden: 

Es unterliegt keinem Zweifel, dals die Verdopplung des Dick- 
darmes eine Wirkung späterer Formation ist als das Auftreten des 
primären Mitteldarmrohres, welches an den Stellen, wo durch den 
Ductus omphalo-mesentericus Kommunikation mit dem Dottersack 
bestand, irgendwelche unbekannte Veränderungen mechanischer 
Natur oder Veränderungen im Sinne einer Steigerung der formativen 
Tätigkeit erlitten hat. 

Ferner muls man anerkennen, dals die Veerdopplung im Genital- 
apparat eine Erscheinung sekundärer Natur ist, da die Bildung der 
(senitalorgane, das Zusammenwachsen oder Nichtzusammenwachsen 
der Müllerschen Gänge im späteren Stadium eintritt, als die Bil- 
dung des primären Darmrohres. 

Indem ich meinen Aufsatz schliefse, muls ich darauf aufmerk- 
sanı machen, dals die von mir beobachtete Anomalie zweifellos ein 
Unikum ist, welches in der Literatur bis jetzt nicht beschrieben 
und schr schwer zu erklären ist. 
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EN 


Über seltene reflektorische Folgezustände 
der Colliculus-Hypertrophie. 


Von 
Dr. Orlowski, Berlin. 


Der häufigste reflektorische Folgezustand der Colliculushyper- 
trophie ist die Impotenz, über die ich mich an anderen Stellen 
ausführlich geäußert habe. Daß seit der ersten Auflage meines 
diesbezüglichen Werkes Anfang 1907 dieser Zusammenhang immer 
mehr gewürdigt und auch praktisch therapeutisch ausgenutzt wird, 
zeigen die Inzwischen erschienenen zahlreichen Arbeiten über das 
Thema. Ich möchte hier nur kurz noch einmal darauf hinweisen, 
daß man sich nicht allein mit dem objektiven Befund der erheb- 
lichen Colliculusvergrößerung begnügen soll, sondern nur bei gleich- 
zeitigem typischen Verlauf mit beginnender Ejaculatio praecox 
und charakteristischer Anamnese sich zu eingreifenden Kauterisa- 
tionen der Colliculus entschließen darf. Als typische anamnestische 
Momente kommen die langwährenden Geschlechtsunsitten in 
Frage, die den plötzlichen reflektorischen Abfall der Erregungs- 
kurve verhindern und so ein allmähliches, mehr mechanisches Ab- 
sinken bezw. Schwanken der Erregungswellen veranlassen, d. h. der 
Coitus interruptus und die frustrane Libido. Mit größter Vorsicht 
ist die manuelle Onanie als anaımnestisches Moment zu verwerten: 
eher noch die Gedankenonanie; sonstige sexuelle Unsitten und 
ebenso die chronische Gonorrhöe sind nur per exclusionen als 
ätiologische Faktoren anzusprechen. Hier sollen einige seltenere 
Folgezustände der Colliculushypertrophie und deren Beseitigung 
durch Colliculuskaustik an Hand von Krankengeschichten erörtert 
werden, und zwar nur solche, bei denen ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwingend folgt und eine suggestive Beeinflussung auszu- 
. schließen ist. 
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I. Assessor a. D. S., 43 J. alt, konsultierte mich 1909 auf Veranlassung 
eines psychotherapeutischen Kollegen wegen 2 Mannesfäuste großer Hoden- 
schwellung, die bei jedem geschlechtlichen Gedanken kolossale Schmerzen ver- 
ursache und sich vorübergehend weiter vergrößere. Daneben besteht seit 
7 Jahren Impotenz mit Ejakalatio praecox, seit 2 Jahren völlige Erektions- 
unfáhigkeit. Er ist Quartalssäufer gewesen und durch den Kollegen völlig ge- 
heilt worden. Er hat Syphilis, eine Anzahl Tripper und sonst eine sehr bewegte 
Vergangenheit binter sich. Wenn seine Periode begann, so betrank er sich am 
ersten Tage, vom zweiten Tage an konnte er dann ungeheure Quantitäten Alko- 
hol zu sich nehmen ohne „wesentlich“ betrunken zu sein. Vom zweiten Tage 
setzte die Steigerung des Geschlechtstriebes ein, die zu täglich 14—16 mal Coitus 
(nur mit Kellnerinnen) führte, vor dem Eintritt der Ejakulatio nahm er Inter- 
ruptio coitus vor. Am dritten oder vierten Tage war die Periode abgelaufen, 
die sich I—2 monatlich wiederholte. Der immer noch hochintelligente Herr, der 
sich wieder auf aufsteigender Bahn bewegt, hat seit Jahren alles Erdenkbare 
gegen die Hodenentzündung ohne Erfolg angewandt. Ich mußte ilım erklären, 
einen ähnlichen Fall noch nicht behandelt zu haben. Teilte ihm meine An- 
nahme mit, daß es sich um einen chronisch entzündlichen Zustand am Colliculus 
handeln müsse, der sich per continuitatem auf den Hoden fortpflanze. Die Unter- 
suchung bestätigte die Annahme Colliculus kaustik am 19. V. und 81. V. 1909. 
15. VI. Hoden an Größe absolut normal, ohne jeden entzündlichen Druckschmerz, 
19. VI. Zusammensein mit Mädchen ohne Coitus, nächsten Tag sehr schmerz- 
hafte Hodenentzündung mit Gefühl „völliger Erschlaffung“ der Genitalien. Ex- 
pektativ. 23. VII. ohne Veranlassung wieder akutes Rezidiv. 2. VIII. Kaustik, 
seit 17. IX. regelmäßiger Coitus (öfter 3 mal pro nocte), ohne daß je wieder 
Hodenschwellung aufgetreten ist. Am 26. IX. Plaques muqueuses und Geschwür 
am linken Zungenrand. Infektion vor 9 Jahren, 6 Spritz-, 6 Schmierkuren, 
Wassermann +; machte — 20. XII. Ol. cin. Spritzkur. 26. IV. 1910 Wasser- 
mann —. Der Herr steht bis heute mit mir in Konnex. Die Hodenentzündung 
ist nie wieder aufgetreten, die Potenz, die anfangs sehr erheblich war, hat 
nachgelassen, er ist aber zufrieden, Einen ähnlichen Fall habe ich leider nicht 
wieder behandelt; dagegen habe ich in den letzten 1!/, Jahren Hodenentzün- 
dung nach kaustischen Eingriffen in der Posterior öfter gesehen, was wohl 
darauf hindeutet, daß das Colliculuskauterisieren jetzt mehr in Aufnahme ge- 
kommen ist. 

II. W., Kaufmann, 27 Jahre alt, konsultierte mich 21. VI. 1909 mit An- 
gabe, daß er seit 6 oder 7 Jahren Brennen in der Harnröhre verspüre, das zeit- 
weilig aussetze, ihn aber sehr peinige und nicht genau za lokalisieren sei. Er 
hat bei 9 Ärzten in Behandlung gestanden, einige haben in mit der Erklärung 
schließlich fortgeschickt, daß der Fall unfaßlich sei. Einer hat ihm Urotropin 
verschrieben, worauf sich Blutungen eingestellt haben. Begonnen hat es mit 
leichtem Ausfluß, der Anfangs für Tripper gehalten wurde. Geschlechtlich ver- 
kehrt er aber erst seit einem Jahr, angeblich ist dabei außer häufigem vor- 
zeitigen Samenerguß, der sich durch die große Reizbarkeit erklärt, alles normal. 
Onanie, jede anderen Geschlechtsunsitten werden negiert. Ich konnte keinen 
anderen Befund als den einer großen, weichen, atonischen Prostata erheben. 
6 mal Prostatamassage und Faradisation führte zu keinem Resultat. Durch sorg- 
fältiges Eingehen auf sein Vorleben ließen sich dann allmählich folgende, sehr. 
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interessante Tatsachen ermitteln. Er ist katholisch und stammt aus sehr streng 
religiöser Familie. Schon als 18—14 jähriger hat er viele geschlechtliche Ge- 
danken gehabt und gewußt, sich schlüpfrige Werke zu beschaffen. Mit aller 
Energie und Unterstützung seines Beichtvaters ist er dieser Neigung Herr ge- 
worden und hat die Lektüre derartiger Bücher unterlassen. Durch Zufall ist er 
dann an Jules Verne gekommen und beim Lesen dieser Abenteuer haben sich 
dann gleichfalls sexuelle Empfindungen, stundenlange Erektionen eingestellt. 
Diese Lektüre, die ihm ausdrücklich als zulässig bezeichnet worden ist und die 
ihm auch keine Gewissensbisse gemacht hat, hat er bis zum 21. Lebenjahre fort- 
gesetzt. Dann hat sich allmählich ein geringer eitriger Ausfluß eingestellt und 
seit der Zeit datiert die Kranken- und Leidensgeschichte. Nachdem diese Anam- 
nese zur größten Selbstzufriedenheit ermittelt war, erklärte ich ihm mit Sicher- 
heit, daß von jetzt an sich sein Schicksal zum besseren wenden werde und 
kauterisierte den Colliculas, der mir erheblich vergrößert erschien, 2 mal mit 
20°), Arg. Der vorausgesagte Erfolg blieb leider völlig aus, ich überwies ihn 
dann einem Neurologen, der sich die größte Mühe gab, dies, seiner Ansicht nach 
rein psychogene, Harnröhrenbrennen zu beseitigen. Nach einem halben Jahr 
konsaltierte er mich wieder mit der Angabe, daß das Brennen unverändert fort- 
bestände. Ich verschrieb ihm Uricedin. Nach weiteren ®/, Jahren suchte er 
mich dann erneut auf mit der Angabe, er halte es nicht mehr aus. Sein Gesicht 
und seine ganze Haltung hatten etwas leidendes. Ich erklärte ihm resigniert, 
daß ich bereit wäre, einen erneuten Versuch zu machen, einen Erfolg natürlich 
nicht in Aussicht stellen kann. Ich galvanokauterisierte den Colliculus, der mir 
unverändert und erheblich vergrößert erschien 1 mal gründlich, ein 2. 20°; 
Arg. 3. leichte Galvanokaustik. Das Brennen war danach fort und ist es bis 
Jetzt geblieben. — 


Einen deratig merkwürdigen Erfolg suggestiv zu erklären — 
was ja immer sehr billig ist —, ist nach dem Verlauf der Kranken- 
geschichte unmöglich. Es wäre indes folgende Erklärung möglich. 
Das Kauterisieren einer bestimmten Harnröhrenstelle, in diesem 
Falle des Colliculus, wird mit seinem konsekutiven regressiven Ver- 
änderungen subjektive Empfindungen hervorrufen — und tut es 
tatsächlich auch sehr oft —, die sich kortikal inprägnieren und 
die schließlich das ursprüngliche Gefühl übertönen, es verdrängen. 
Der künstlich gesetzte kortikale Irritationspunkt klingt dann viel- 
leicht leichter ab als der allmählich entstandene Ich muß nach 
meinen Erfahrungen für diesen Fall mit typischer Anamnese, Ver- 
lauf und Befund eine solche Erklärung ablehnen; es wäre bei 
ihrer Annahme immerhin unverantwortlich, den Colliculus zu be- 
arbeiten, jede andere Stelle der Urethra und wahrscheinlich auf 
der. Oberfläche würde sich dafür mindestens ebensogut eignen. 
So habe ich einem Falle, dem der Colliculus von anderer Seite 
total abrasiert war, die subjektiven Prostatäempfindungen mit Aus- 


strahlungen in die Innenseite der Oberschenkel, die nicht ver- 
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schwunden waren, durch ein Zugpflaster auf das Kreuz total be- 
seitigt. Eine solche Erklärung wird bei dem Fall eines Ritt- 
meisters zutreffen, dessen ausführliche Krankengeschichte mit 
dem Resultate der Heilung von anderer Seite berichtet worden 
ist. Auch hier handelt es sich um das lediglich subjektive Sym- 
ptom eines Schmerzes, der seitwärts der Harnröhre nach Bougierun- 
gen entstanden war. Nach zahlreichen Behandlungsversuchen — 
im ganzen sind in 15 Jahren 50 Ärzte konsultiert worden — brachte 
dann die Colliculuskaustik, die in der Krankengeschichte erwähnte 
Besserung; die indes nur vorübergehender Natur war. Eine er- 
neute Kauterisation hatte dann kein Resultat außer eine Juden, 
entzündung, so daß zurzeit ein schlechterer Zustand mit den alten 
Beschwerden, Prostataschmerzen, Schmerzhaftickeit beim Coitus be- 
steht. Es hat in dem Fall weder ein typischer Verlauf noch typische 
Anamnese bestanden. Wäre hier nicht so großer Wert auf das 
objektive Symptom der Colliculushypertrophie gelegt worden, die 
auch schließlich nach dem jeweiligen Untersucher ein sehr sub- 
jektiver Befund sein kann, die sich hier, wenn objektiv, durch die 
sehr zahlreichen Vorbehandlungen erklären ließ, sondern hätte man 
mehr das typische Bild berücksichtigt, so wäre hier nicht durch 
einen sonst so segensreichen Eingriff ein solcher Zustand geschaffen. 

Mehrfach habe ich in den letzten zwei Jahren Folgezustände 
der Colliculushypertrophie behandelt, die mir von praktischen Ärzten 
mit der Diagnose: Herzneurose oder Herzdilatation zugeschickt 
waren. Bei allen hatte nach vergeblichen Heilungsversuchen das 
zufällig ermittelte Symptom der Ejaculatio praecox zu Recherchen 
nach der sexuellen Seite hingeführt, im ganzen fünf Fälle Von 
den ziemlich ähnlichen Fällen sei der folgende herausgegriffen. 


III. L., Kaufmann, 40 Jahre, hat vom 9. bis 24. Lebensjahre täglich 
1—2 mal, vom 24. bis 32. Lebensjahre 2 mal täglich onaniert, mehrfach frustan 
libidinöse Verhältnisse gehabt, die von Varikozele, vorübergehenden und empfind- 
lichen Hodenschmerzen begleitet waren. Defäkationsspermatorrhoe. Erektions- 
fähigkeit noch normal, dagegeu stets Ejekulatio praecox, stets verringertes 
Wohllustgefühl. Periodische Depressionszustände, die gerade in Zeiten starker 
geschäftlicher Anspannung auftreten und viel Urlaube nötig gemacht haben; er 
mußte dann rastlos im Bureau oder aus einem Zimmer ins andere gehen, ohne 
Ruhe zu finden. Bei leistester Erregung Oppressionsgefühl auf der Brust mit 
Gefühl, daß ihm an Händen und Beinen die Adern zum Platzen voll werden. Er 
behauptet, mehrfach an den Beinen mit Zentimetermaß direkte Umfangsvergrö- 
Berung festgestellt zu haben. Während der mehrtägigen Depressionszustände ist 
das Quantum des Urins angeblich erheblich vermindert. Der Besserung gehe 
eine reichliche Urinausscheidang parallel, der viel Sediment absetze. Es ist die 
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Diagnose: vasomotorische Herzneurose und von 2 Ärzten auf Herzdilatation 
röntgenographisch festgestellt worden und mehrfach mit Bädern, Elektrisierungen 
und sanatoriell behandelt worden. Ich übernahm ihn aus 3 monatlicher psycho- 
therapeutischer Behandlung, die, der in der letzten Zeit das Bild beherrschenden 
und die Familie ängstigende Depressionen wegen, zur Anwendung gekommen 
ist. Er spricht sich über die psychotherapeutische Behandlung am ungünstig- 
sten aus; behandelt wird er seit 4 Jahren. Am 6.IV. 1911 erste Betupfung 
der stark blutenden Posterior und des vergrößerten Colliculus mit 20°/, Arg. 
mit nur örtlichen Folgeerscheinungen. Am 19. IV. erste Colliculuskaustik, da- 
nach Auftreten eines beängstigenden Aufregungszustandes, der nach Schilderung 
der Angehörigen einen geradezu maniakalischen Charakter gehabt haben muß. 
Zerschlagen von Tassen, Fußtritten nach den Angehörigen, wüstem Schimpfen auf 
den Arzt, Drohung, ihn zu erwürgen usw.; der Urin soll in der Zeit wieder 
einen starken Satz gehabt haben. Nach 14 Tagen erschien er wieder, er meinte, 
es ginge ihm besser. Erneute Kaustik, die einen leichteren Aufregungszustand 
hervorrief. Weitere Behandlung hat nicht stattgefunden. Der Herr ist heute 
als völlig gesund anzusehen und trägt sich mit Heiratsgedanken. Das Herz 
habe ich nie untersucht; auch für den Patienten handelte es sich nur um seine 
subjektiven Beschwerden. 

In einem ähnlichen Falle mit gleich günstigem Ausgang war 
für die von 18 bis 42 andauernd bestehende Ejaculatio praecox, der 
kein Arzt irgendwelche Beachtung geschenkt hatte, eigentlich nicht 
die geringste anamnestische Ursache zu ermitteln. Bei den drei 
anderen war der Erfolg weniger günstig, aber doch deutlich; zwei 
davon zeigten nach der Colliculuskaustik keinerlei allgemeine Reak- 
tionserscheinungen, wie es auch bei den meisten sonstigen Fällen 
das übliche ist. 

Ganz charakteristisch für Colliculushypertrophie sind eine 
Reihe subjektiver Urinbeschwerden, die in den Krankengeschichten 
meines Buches über Impotenz des Mannes zwar schon erwähnt 
sind, deren unbedingter, und zwar rein mechanischer Zusammen- 
hang mir damals nicht klar war; von der Annahme noch befangen, 
daß sie auf das sekundäre, rein neurasthenische Konto zu setzen 
seien. Es sind das: Gefühl des Nichtfertigwerdens, des Nachträu- 
felns, des Naßbleibens der Harnröhre, des schmerzlosen Zusammen- 
ziehens zum Schluß des Urinierens. All diese bekannten Angaben 
darf man nur dann für- nervös oder collicystisch halten, wenn eine 
typisch sexuelle Anamnese fehlt. Diese Beschwerden, die auch 
isoliert bestehen können, schwinden dann sofort nach Kaustik des 
vergrößerten Colliculus und Betupfung der Posterior hinter ihm 
mit 20°/, Arg., während eine Blasenbehandlung keinen Erfolg hat. 
Die anatomische Grundlage ist eine stark hyperämische und leicht 
infiltrativ oder hypertrophischer Entzündungszustand der unteren 
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Posteriorschleimhaut im Gefolge der Colliculitis. Für viele Kranken- 
geschichten nur eine: 

IV. Schutztruppen-Oberleutnant E, 33 J. alt, ist 3 Monate mit Dilatationen 
und Spülungen von anderer Seite wegen angeblicher chronischer Gonorrhoe, 
von der der Patient aber außer den subjektiven Beschwerden nichts gemerkt 
hat behandelt und als geheilt entlassen worden. Er klagte über subjektive Sym- 
ptome, Druckgefühl in Blasengegend, Schmerz in Leisten beim Gehen, Zusammen- 
ziehen zum Schluß des Urinierens. Die Beschwerden haben ihn allein zum 
Arzt geführt, sind aber nicht wesentlich beachtet worden. Blase und Urethra 
anterior zeigten ein völlig normales Bild. Anamnestisch ist nur ermittelt worden, 
daß er vor 8 Jabren schwere und lange Gonorrhoe in Südwest durchgemacht 
hat. Ich ermittelte, daß er seit 1!/, Jahren verlobt ist und in der Zeit nicht 
geschlechtlich verkehrt hat, daß er schon mehrere Jahre vorher an Ejakulatio 
praecox gelitten habe und ein deutliches Nachlassen seiner Potenz verspürt habe, 
daß er in seinen besten Jahren den Coitus meist 6 mal hintereinander ausgeübt, 
vom 22.—24. Lebensjahre ein Coitus interruptus Verhältnis gehabt habe. Die 
am 80. VIII. und 19. IX. 1910 ausgeführte Colliculuskaustik, und 20°/, Arg. 
Betupfung führte zur prompten Beseitigung aller 3 subjektiven Symptome. — 


Zum Schluß sei zwei allgemeiner Fragen kurz gedacht. Zuerst 
muß ich bemerken, daß ich von meiner Anschauung über die tech- 
nische Leichtigkeit der Urethroscopia posterior mit dem Löwenhard- 
schen Tubus abgekommen bin, nachdem ich es bei mehreren schein- 
bar erfahrenen und eingearbeiteten Mitarbeitern in eigener Praxis 
erlebt habe, daß, die verschiedensten Stellen der Posterior, Blasen- 
schleimhaut, ja einmal die emporgedrängte Bulbusfalte für den 
Colliculus gehalten und gründlich galvanokauterisiert worden waren. 
Es wäre dringend zu wünschen, daß jeder in unsicheren Situationen 
sich der 20°, Argentumbetupfung bedient; es ist zu berücksichtigen, 
daß auch der Erfahrene manchmal bei der ersten Untersuchung sich 
nicht wird orientieren können und dann durch eine solche Betupfung 
erst die umgebende Schleimhaut zum Abschwellen zu bringen ist, 
heim zweitenmal hat man dann das klare, durch Blutungen wenig 
oder nicht gestörte Bild und findet darin an Stelle des ursprünglich 
grolsen, vielleicht nur ödematösen, einen normalen kleinen Colliculus. 

Die Collieuliskaustik selbst führt zu wesentlichen Komplika- 
tionen immer nur, wenn Retentio urinae danach erfolgt. Durch den 
zur Behebung nötigen Katheterismus können Blutungen und Pro- 
statitis auftreten. So habe ich in einem meiner Fälle eine schwere 
Blutung gesehen, wo durch zahlreiche Katheterisierungsversuche 
von anderer Seite mit filiformen und weichen Instrumenten die 
entzündete Stelle wiederholt gereizt worden war. In solchen 
Fällen ist stets das dickste halbweiche oder metallische Instru- 
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ment das schonendste Zu ernsten Besorgnissen geben derartige 
hintere Harnröhrenblutungen indes nie Veranlassung. In einem 
Falle, wo eine siebentägige, rein psychische Retentio infolge der 
Angst vor dem Miktionsschmerz bestand, kam es zu einer unan- 
genehmen Prostatitis. Die Gefahr der Hodenentzündung ist nach 
meiner Erfahrung eine geringere. In einem Falle rätselhafter chro- 
nischer Urethritis mit normalem Colliculus, der demonstrationis 
causa untersucht und nicht kauterisiert wurde, trat nach 3!/;, Wochen 
eine subakute Epidymitis auf, die ein sehr hartes Infiltrat zurück- 
ließ. Es handelt sich also, um den Eingriff zu einem möglichst 
harmlosen zu machen, lediglich darum, die Retentio zu vermeiden. 
Außer der schon in meinem Buch empfohlenen Medikation möglichst 
verdünnter Cantharidentinktur, und zweimal täglichen 42° heißen 
Sitzbädern, kann ich jetzt noch am zweiten und dritten Tage nach 
dem Eingriff Ableitung auf den Darm durch Bitterwässer empfehlen. 
Außerdem kündige ich jetzt die Möglichkeit des Eintritts einer 
Retentio nicht mehr an und glaube damit den Patienten vor unnützen 
vorherigen Preßversuchen und der psychischen Hinlenkung auf 
die vasomotorisch leicht zugängliche Stelle abzuhalten. So habe 
ich seit dem März vorigen Jahres keine Retentio mehr erlebt. 


Literaturbericht. 


L Nieren und Harnleiter. 


a) Milsbildungen. 


Anomalies des artères rénales et du bassinet. Von André 
Chalier. (Lyon médical 1911, No. 40, p. 679) ` 

Chalier-Lyon hat bei einem an Mastdarmkrebs gestorbenen Kranken 
auf beiden Seiten Anomalien der Nierenarterien bei etwas ver- 
grölserten, normal liegenden Nieren (einige Cysten) gesehen. Jede Niere 
hatte vier voneinander unabhängige Nierenarterien. Rechts alle von der 
Aorta entspringend, zu je zwei gepaart, so dafs zwei Nierenstiele, ein 
oberer und ein unterer, vorhanden waren. Nur die zweite Arterie war 
klein; Venen nichts Besonderes; Becken ziemlich grols, dreigeteilt. Die 
linke Niere ist grölser mit ganz nach vorn gelegenem Hilus, der meist 
von einem mächtigen fünfteiligen Becken eingenommen wird; vier aus 
der Aorta entspringende Arterien, deren stärkste die superior ist. 

Mankiewicz-Berlin. 


De l’ectopie simple congénitale du rein. De Jacques-Henri 
Girard. (Thèse de Paris, no. 439, 1911.) 

Die umfangreiche Arbeit (524 Seiten), welche eine reichliche Ka- 
suistik und ein 17 Seiten umfassendes Literaturverzeichnis enthält, das 
manchem Kollegen trotz der mangelhaften Berücksichtigung der deutschen 
Literatur willkommen sein wird, kann hier nicht in der wünschenswerten 
Kürze referiert werden und soll nur durch Erwähnung an dieser Stelle 
vor der Vergessenheit bewahrt werden. Fritz Loeb- München. 


Studien über Nierengefäße bei angeborener Nierendystopie. 
Von Anitschkow. (Virch. Archiv 207. Bd. 1912 S. 213.) 

Die Untersuchungen stützen sich auf ein Material von 10 Fällen, 
das 9mal von Menschen und 1 mal von einem Kaninchen stammt. A. 
unterscheidet auf Grund seiner Beobachtungen und auf Grund der Lite- 
ratur 4 Typen der Verteilung der Nierengefäße bei Nierendystopie. Der 
1. Typus ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein einer solitären Art. 
renalis, die vom Rayon der Aortenbifurkation abgeht. Der Verlauf der 
Venen entspricht dem Verlauf der Arterien. Der 2. Typus unterscheidet 
sich vom ersten dadurch, daß von der Aorta an ihrer Bifurkationsstelle 
und höher beginnend außer dem Hauptstamm noch akzessorische Stämme 
von gleichem oder von stärkerem Kalıber abgehen. Solcher Stämme kann 
es 2—5 geben. Die Verteilung der Venen entspricht entweder der Ver- 
teilung der Arterien, oder sie weichen von der Verteilung der Arterien 
ab, wobei bisweilen Persistenz von größeren Venenstämmen der embryo- 
nalen Periode beobachtet wurde. Die Anzahl der Nierenvenen ist häufiger 
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geringer als die der Arterien, bisweilen ist das Verhältnis umgekehrt. 
Beim dritten Typus findet man außer den Gefäßen, die in den vorher- 
gehenden Gruppen angetroffen werden, neue Arterien und Venen, die 
nicht aus der Aorta, sondern aus anderen Quellen, z. B. aus den Vasa iliaca 
oder mesenterica auslaufen. Beim vierten Typus empfängt die dysto- 
pierte Niere von der Aorta überhaupt keine Äste, sondern wird mit Ge- 
fäßen lediglich von anderen Gefäßen der Bauchhöhle aus, am häufigsten 
von den Aa. und Vv. ıliac., versorgt. Ein Teil der Nierengefäße bei 
Nierendystopie läßt sich auf Persistenz der Urnierengefäße zurückführen, 
das sind die Gefäße, die von den lateralen Oberflächen der Aorta ab- 
gehen oder in die lateralen Oberflächen der V. cava inf. münden. In 
andern Fällen kann man die Gefäße als auf dem Wege eines aktiven 
Gefäßausläufers aus der Aorta bzw. der V. cava inf., der erst nach der 
Formierung der definitiven Niere auf der einen oder auf der andern 
Höhe zustandegekommen, entstanden betrachten. 
R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Über einen seltenen Fall von Anomalie der rechten Niere 
und des Ureters. Von K. Wwedensky-St. Petersburg. (Folia urologica, 
VI. Bd., Nr. 5, Oktober 1911.) 


Verf. beobachtete bei der Sektion der Leiche eines Patienten, der 
infolge einer Hirnbasisgeschwulst gestorben war, als zufälligen Befund 
eine zu Lebzeiten nicht erkannte Nierenerkrankung und eine ziemlich 
seltene Anomalie des Ureters. Angeborene Anomalien der Nieren und 
Ureteren werden ziemlich häufig angetroffen. Verdoppelung des Ureters 
(häufiger linksseitig) wird nach Krause bei 1°/,, nach den Unter- 
suchungen von W. N. Schewkunenko in 1—4°/, aller Sektionen ge- 
funden. Endigung des Ureters in der Pars prostatica urethrae ist außer- 
ordentlich selten (in der ihm zugänglichen Literatur fand Verf. nur zwei 
Fälle: Mündung des Ureters in den Ductus ejaculatorius und in der Nähe 
“des Caput gallinaginis). Einseitige Doppelniere (bei Vorhandensein einer 
dritten Niere auf der anderen Seite) wurde von einigen Autoren be- 
schrieben; sechs ältere Fälle zeichnen sich durch Ungenauigkeit und Un- 
vollständigkeit der Beschreibung aus, weshalb sie auch als wenig zuver- 
lässig gelten. In der neuesten Literatur sind sechs genau und vollständig 
beschriebene Fälle registriert. Der in vorliegender Arbeit beschriebene 
Fall ist der siebente. Eine Kombination von seltenen Anomalien, wie 
sio der vorliegende Fall darbietet (rechte Doppelniere und korrespondie- 
render doppelter Ureter mit Mündung des einen der Ureteren in die 
Pars prostatica urethrae), stellt eine sehr große Seltenheit dar; jedenfalls 
hat ‚der Verfasser in der ihm zugänglichen Literatur die Beschreibung 
eines Falles, der dem in vorliegender Arbeit besprochenen vollkommen 
analog wäre, nicht gefunden. Kr. 


b) Cystennieren und Nierencysten. 
Über polycystische Nierenerkrankungen. Von G. Illyes-Buda- 
pest. (Urologia, Beiblatt der Budapesti Orvosi Ujság 1911, Nr. 4.) 
Ein 30jähriger Patient hatte seit drei Monaten häufigen Harndrang, 
Zeitschrift für Urologie. 1912. 50 
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fühlte in der linken Seite zeitweise einen dumpfen, zeitweise starken 
Schmerz, der Urin ist trüb und zeitweilig blutig. Bei dem Patienten 
zeigte das Cystoskop Blasenkatarrh. Bei Beobachtung der Ureteröffnung 
kam aus dem rechten reiner, aus dem linken trüber Urin. Die Schleim- 
haut ringsumher ist stärker gedunsen und lebhaft rot. Autor legt einen 
Ureterkatheter an und sammelt den Urin von !/,9—10 Uhr. Rechte 
Niere: 75 cm?, Gefrierpunkt A=1,19°C. Der Urin enthält Eiweifs und 
viele rote Blutzellen. Linke Niere: 35 cm?, Gefrierpunkt A = 0,55°C. 
Der Urin enthält Eiter und Eiweils. Unter dem Mikroskop viele Eiter- 
zellen. Nach einer Phloridzininjektion (0,01) ist der abgesonderte Zucker 
aus der rechten Niere 0,37°/,, aus der linken Niere 0°/,. Bei bima- 
nueller Untersuchung kann man die linke Niere undeutlich herausfühlen, 
die rechte aber nicht. Der Patient hatte überdies chronische Prostata- 
entzündung mit eitrigem Prostatasekret. Temperatur 37,6—38°. Während 
der Operation stellte sich heraus, dafs in der Niere haselnufsgrolse und 
kleinere Cysten sind. Die Niere wurde entfernt. Die Länge der ent- 
fernten Niere war 18, die Breite 11, die Höhe 8 cm. Die Oberfläche 
der Niere bestand aus höckerigen, nufs-, haselnuls-, erbsengrolsen und noch 
kleineren COysten, deren Inhalt da und dort gelblich, an anderen Stellen 
gräulich-trüb, wieder anderen Stellen rötlich-braun durchschimmert. In 
einzelnen Uysten war eine dichte bräunlich-gelbe, kolloidartige Masse zu 
sehen. Nach dem Durchschneiden der Niere konnte man keine Nieren- 
substanz sehen. Das Nierenbecken war stark verdickt. Die histologische 
Untersuchung der Niere ergab folgendes Resultat: Aufser den mit flachem 
Epithel ausgefüllten und Infiltrationen zeigenden Cysten waren chronische 
nephritische Erscheinungen sichtbar. Das Interstitium, hauptsächlich um 
die Glomeruli herum zeigt ausgeprägte rundzellige Infiltration. Das 
Bindegewebe des Nierenbeckens unter dem Epithel zeigt Hyalindegene- 
ration mit Rundzellen infiltriert Am Ende der dritten Woche wird 
Patient geheilt entlassen. Was die Entstehung des Leidens betrifft, 
schildert sie Autor nach der Virchowschen, Malassezschen und der 
kongenitalen Theorie. Die Symptome sind bei polycystischen Nieren- 
erkrankungen verwischt. Am häufigsten können die Anfangssymptome 
der chronischen interstitiellen Nierenentzündung als Polyurie, Kopfschmerzen, 
kleine vorübergehende Ödeme Verdauungsstörungen, ferner Schmerzen 
und blutiger Urin beobachtet werden. Günstig sind jene Fälle, in denen 
man die Nieren herausfühlen kann. In solchen Fällen kann die unebene 
höckerige Oberfläche der vergröfserten Niere herausgefühlt werden, und 
wenn man dies auf beiden Seiten beobachten kann, kann die Diagnose 
festgestellt werden. Das zeitweilig auftretende blutige Urinieren in Be- 
leitung von Schmerzen kann oft bei polycystischen Nierenerkrankungen 
beobachtet werden; in solchen Fällen ist das Bluten nicht hochgradig 
und nicht langanhaltend. Eiweils ist im Urin gewöhnlich vorhanden, 
aber nur in sehr kleiner Menge und nur höchstens in der letzten Periode 
der Krankheit pflegt es in gröfserer Menge aufzutreten. Infektionen sind 
in solchen Fällen sehr häufig, wenn der Inhalt der Cyste eitrig wird. 
Der Eiter durchbricht die dünne Wand, es können sich schwere Eite- 
rungen um die Nieren herum entwickeln. Es können auch tuberkulöse 


Nieren und Harnleiter. TTT 


Infektionen vorkommen. Das Leiden kann man von der chronischen 
Nierenentzündung nicht absondern. Die Erkrankung kann nur dann den 
Gegenstand eines chirurgischen Eingriffes bilden, wenn irgend eine 
Komplikation vorhanden ist. Wenn man findet, dafs in einer Niere 
schwere Veränderungen (Eiterungen, Tuberkulose) vorhanden sind, während 
die Funktion der anderen Niere befriedigend ist, mufs die Entfernung 
der pathologischen Niere vorgenommen werden.  Porosz-Budapest. 


Über polycystische Nierentumoren. Von Privatdozent Dr. Paul 
Steiner, 1. Assistent der chir. Klinik der Universität Klausenburg. (Folia 
urologica 1912, Bd. VI, Nr. 8.) 


Von den chirurgischen Nierenerkrankungen kommen die polycysti- 
schen Nieren im allgemeinen selten zur Beobachtung. Der Verfasser 
berichtet über drei Fälle von polycystischem Nierentumor. In einem 
Falle wurde die Nephrektomie, in zwei Fällen die Dekapsulation vor- 
genommen; der nephrektomierte Kranke ist an Urämie gestorben, die 
letzteren zwei Kranken genasen. Der Verfasser schließt sich in der 
Therapie der Israelschen Anschauung an, daß die Nephrektomie im 
allgemeinen zu verwerfen ist; nur wenn Komplikationen (Tuberkulose, 
schwere Hämaturie, Pyonephrose) sich einstellen, ist die Nephrektomie 
bei Intaktheit der restierenden Niere erlaubte Die Nephrotomie ist 
gleichfalls nicht begründet. Verf. verhält sich betreffs der Operations- 
indikation überhaupt sehr reserviert und empfiehlt auf Grund seiner Er- 
fahrungen, möglichst von einem jeden chirurgischen Eingriff Abstand zu 
nehmen. Nur bei schweren, hartnäckigen Hümaturien sollen wir es mit 
der Operation versuchen, die aber auch dann auf den kleinsten und 
allerkürzesten Eingriff, nur auf die vollständige oder partielle Nieren- 
dekapsulation beschränkt werden soll. Kr. 


Simple serous cyst of the kidney. Von R.S. Fowler-New York. 
(New York Medical Journal 2. Dezember 1911.) 

Fowler beschreibt folgenden Fall: Eine 53 Jahre alte Frau hatte 
die letzten zehn Jahre einige Urinbeschwerden. Bisweilen mulste sie 
10—15mal im Tage urinieren, zeitweise war die Urinentleerung normal. 
Seit 3 Jahren litt sie an schweren mit Schwindel verbundenen Kopf- 
schmerzen und Flimmern vor den Augen. Rückenschmerzen, besonders 
linkerseits, traten beim Wechsel der Stellung ein. Seit 4 Monaten sollte 
die Patientin wegen ihrer Wanderniere ein Korsett tragen, sie konnte 
jedoch den Druck des Korsetts nicht vertragen. 

Bei der Untersuchung wurde eine linksseitige, im Becken liegende 
Wanderniere gefunden. Sie war schmerzhaft und grüfser als eine nor- 
male Niere. Da "Tumor angenommen war, wurde die Nephrektomie aus- 
geführt. Ein Drittel der Niere war durch eine Cyste in der Gröfse 
einer grofsen Orange ersetzt. Auch die Nierengefälse waren nicht normal. 
Ein Teil verlief zum unteren, ein zweiter zum oberen Pol, die Gefälse 
selbst waren aufserordentlich klein. Der Cysteninhalt bestand aus einer 
klaren serösen Flüssigkeit mit spärlichen roten Blutzellen und einer Spur 
von Albumen. Ein Zusammenhang der Oyste mit dem Nierenbecken liels sich 
durch Injektion des Nierenbeckens nicht erweisen. N. Meyer-Wildungen. 
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Ein Fall von solitärer Cyste der Niere. Von Dr. A. Lipskeroff- 
Moskau. (Folia urologica, Bd. VI, 1911. No. 5.) 

Verf. beschreibt einen Fall von solitärer Cyste der Niere, die eine 
sehr seltene Erkrankung darstellt. Die Kranke bekam nach einer Ver- 
letzung der rechten Seite eine Geschwulst in der Nierengegend unter 
heftigen Schmerzen, Erbrechen und Hämaturie. Diagnose: Ruptura 
renis d. Bei der Operation fand sich ein grober Rib einer solitären 
Cyste, die sich an dem unteren Ende der Niere entwickelt hatte. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung des Präparates konstatierte man, dab 
die Wände dieser ('yste aus einer dünnen Schicht des Nebennieren- 
gewebes bestanden, umgeben von einer Capsula fibrosa. Die Kranke 
genas. Kr. 


c) Hydro- und Pyonephrose. 

Ruptur einer kongenitalen großen linksseitigen Hydrone- 
phrose Von Reinecke-Hamburg. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 46. 
Vereinsb.) 

Ein achtjähriger, sonst gesunder Junge wird nach einem Fall auf 
den Leib unter den Erscheinungen einer leichten peritonealen Reizung 
ins Krankenhaus eingeliefert, der Urin ist klar, das Allgemeinbefinden 
günstig. Bei der Laparotomie zeigt sich der Bauchraum mit einer 
wasserklaren Flüssigkeit erfüllt, Mesenterium, Mesosigmoideum erscheinen 
wässerig imbibiert, Dünndarm und Colon descendens sind von sulzigen 
Hügeln umrahmt; das Peritoneum an der hinteren Bauchwand ist wegen 
der sulzigen Durchtränkung schwer zu erkennen. Die. rechte Niere er- 
scheint vergrößert, die linke ist nicht füblbar: an ihrer Stelle wird nach 
einem transperitonealen Schnitt ein kindskopfgroßer hydronephrotischer 
rupturierter Sack entdeckt, der exstirpiert wird. In dem Bersten der 
wohl angeborenen Hydronephrose ist die Ursache aller Erscheinungen zu 
suchen, das Peritoneum muß bei dem Trauma einen nicht mehr nach- 
weisbaren Rib erhalten haben. Der Inhalt des hydronephrotischen Sackes 
enthält keinerlei Harnbestandteile und ist wahrscheinlich von der Wand 
des Sackes selber abgesondert. Von Nierengewebe an dem exstirpierten 
Sacke war nur ein schmaler, fötale Zeichnung aufweisender kappenförmig 
aufsitzender Kranz nachweisbar, die Nierenarbeit muß von der ver- 
größerten rechten Niere geleistet worden sein. 

14 Tage nach der Operation konnte der Patient das Krankenhaus 
geheilt verlassen. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über einen Fall von überzähliger linker hydronephrotischer 
Niere mit cystischer Erweiterung des vesikalen Ureterendes be- 
richtet Suter am 6. VII. 1911 in der Medizinischen Gesellschaft zu Basel. 
(Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1912, Nr. 4. Vereinsb.) 

Es wurde zunächst die Uretercyste entfernt, und als darauf mit 
dem Ureterenkatheter zwei linke Nieren festgestellt werden konnten, 
wurde auch die überzählige zweite linke Niere, die eigroß oberhalb der 
linken normalen Niere saß, operativ beseitigt. 


Ludwig Manasse-Berlin. 
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Eine seltene Komplikation bei Pyonephrose (Auftreten 
kugeliger Gerinnungsprodukte im Nierenbecken.) Von H Merkel. 
(Virch. Archiv, 207. Bd. 1912, S. 56.) 

Bei einer 3ljährigen Frau wurde wegen vermuteter Hydro- oder 
Pyonephrose die Nephrotomie der l. Niere gemacht. Dabei ergab sich, 
dafs die Niere stark vergröfsertt war und sich im Nierenmark Ein- 
schmelzungsherde mit detritusähnlicher Masse (Abszesse?) fanden. Bei 
Spaltung des. stark vergrölserten Nierenbeckens drangen aus demselben 
eine grolse Anzahl, etwa 30, kleiner, mittelgrofser ‘und taubeneigrolser, 
scheinbar von einer Kaspel umgebener, rundlicher Körper hervor, die 
von weicher, kittähnlicher Konsistenz waren und in deren Innern sich ` 
eine zerfallene Masse vorfand. Einige Wochen später mufste die Niere 
entfernt werden. Doch erlag die Kranke trotzdem einer fortgeschrittenen 
Lungentuberkulose. Die Niere, die nicht genauer untersucht werden 
konnte, zeigte die Erscheinungen einer hochgradigen Pyonephrose mit 
Einschmelzungsprozessen im Nierengewebe. Die Gebilde bestanden, wie 
die genauere mikroskopische Untersuchung ergab, aus Fibrin, das in 
Form von Lamellen und feinen Geflechten — vielleicht um organische 
Reste herum — abgelagert wurde; aufserdem nahmen wenige rote Blut- 
körperchen, relativ wenige Leukocyten, viele Blutplättchen (?) und geringe 
Mengen von Uraten und Kalksalzen am Aufbau teil. Vermutlich ent- 
standen die Gebilde in der Weise, dafs eine einmalige gröfsere oder mehrere 
schubweise erfolgende kleinere Blutungen aus dem erkrankten Nieren- 
gewebe in das bereits erweiterte Nierenbecken stattfanden; dort kam es 
zur Abscheidung von Fibrin und Plättchen und infolge gewisser moto- 
rischer Einflüsse, wie Zwerchfellbewegung, peristaltische Eigenbewegungen 
des Nierenbeckens, erhielten diese Gerinnungsgebilde kugelige Gestalt 
und wuchsen durch Apposition immer neuen, eventuell durch wiederholte 
Blutungen hinzukommenden Fibrinmaterials, zu den kugeligen Gebilden 
heran. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


d) Nierentuberkulose. 


Über die zweiseitige Niereneröffnung bei Nierentuberkulose. 
Von G. Illyes-Budapest. (Orvosi Hetilap 1911, ‘Nr. 53.) 

Die tuberkulösen Prozesse in den Nieren verbreiten sich weiter. 
Es erkrankte der Ureter, die Blase. Es entstehen Ulcera in der Blase, 
die sich mit der Zeit tiefer verbreiten, wenn schon nicht nur die Blasen- 
schleimhaut, sondern auch die Muskelwand der Blase krank ist, was oft 
mit Harndrang, Blutungen, Schmerzen aber hauptsächlich mit der Ab- 
nahme der, Kapazität einhergeht. Diese Veränderungen treten erst nach 
Jahren auf; ein anderesmal entwickeln sie sich in kurzer Zeit und be- 
herrschen das ganze Krankheitsbild, so dafs sich sämtliche Klagen des 
Patienten auf die Erkrankung der Blase beziehen. Diese Patienten be- 
handelt man eine kürzere oder längere Zeit eben wegen der Blasen- 
erkrankung und erst dann, wenn man die Erfolglosigkeit der Behandlung 
sieht, werden sie gründlicher untersucht. Eine cystoskopische Unter- 
suchung vorzunehmen ist schwer oder im allgemeinen unmöglich. Die 
Kapazität der Blase kann gehoben werden, wenn man die Untersuchung 
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in Jumbaler Anästhesie vornimmt, aber dabei kann eine Blutung auf- 
treten. In diesen schlimmen Fällen kann man Uretherkatheterismus nicht 
vornehmen. Die funktionellen Untersuchungsmethoden kann man in 
solchen Fällen nicht anwenden. Die Chromocystoskopie ist ebenfalls 
nicht verläfslich, manchmal zeigt sich auch bei gesunder Niere auch nach 
20 Minuten keine blaue Farbe im Urin. Dasselbe kann man auch von 
der Phloridzinabsonderung sagen. Die Bestimmung des Gefrierpunktes 
des Blutes ist das einzige zuverlässige Verfahren, dem man wenigstens 
das entnehmen kann, dafs im allgemeinen eine gesunde Nierentätigkeit 
besteht. Die Öffnung der Blase und so direkt der Uretherkatheterismus 
bietet schwer eine Orientierung. Das Auffinden der Ureteren ist schwer, 
dann droht die Blasenfistel, weil die Blasennähte, die gestochenen Kanäle 
tuberkulös infiltriert werden. Die Wunde heilt nicht per primam. Bei 
Jaboulayscher Nierenausschliefsung — bei der Entfernung der kranken 
Niere — auf sekundärem Wege ist die Lage noch schwerer, wenn sich 
nur Blasensymptome zeigen, aber weder Nierenvergröfserung noch Schmerzen 
verraten, welche Niere gesund ist; hier bringt man den Patienten in eine 
schwierige Lage, wenn sich nach der Nephrotomie herausstellt, dafs die 
zweite Niere nicht gesund ist und man somit die Fistelniere nicht entfernen 
kann. Auch das Fettgewebe um die Niere wird mit Tuberkeln infiltriert. 
Rochet macht nach Öffnung der Niere an dem Ureter eine kleine Öffnung, 
drückt unter ihr den Ureter auf eine kurze Zeit zusammen und fängt durch 
diese Öffnung den Urin auf. Auch dies geht mit ebensolchen Eventua- 
litäten einher. Nach Autor kann die Öffnung beider Nieren in einer 
Narkose viel zweckmälsiger vorgenommen werden. Von 109 Fällen 
mufste in 7 beiderseits die Öffnung vorgenommen werden. Bei Frauen 
gelang es in 3 Fällen, bei vaginaler Untersuchung durch den Fornix den 
pathologisch verdickten Ureter herauszufühlen, und dies diente als 
Stützpunkt, welche Niere krank ist. Der von Bazy beschriebene Réflex 
urétéro-vćsical erwies sich auch nicht als verläfslich. Autor öffnete die 
für gesund gehaltene Niere mit einem kurzen Einschnitt in der Lumbal- 
gegend, löste sie aus der fetten Umgebung extrakapsulär aus, sich davon 
überzeugend, dafs die Form, die Gröfse, die Konsistenz normal ist, legte 
sie auf ihren Platz zurück und nähte die Wunde zu. Dann wurde der 
Patient auf die andere Seite gelegt und die zweite Niere wurde, wenn 
sie pathologisch war, entfernt. In einem Falle fand Autor bei einer 
30jährigen Frau, die einen schweren, spezifischen, ulzerösen Blasenprozels 
hatte, beide Nieren gesund. Ein 36jähriger Patient starb 11 Tage nach 
beiderseitiger Öffnung und Entfernung der kranken Niere. Die Sektion 
stellte eine von der Blase ausgehende prävesikale Phlegmone, und davon 
ausgehende Pyämie fest. Bei einer 2ljährigen Patientin, bei der sich die 
ersten Blasensymptome vor drei Jahren einstellten, fand Autor bei beider- 
seitiger Öffnung in beiden Nieren zerstreute tuberkulöse Herde. Autor 
entfernte keine Niere und nähte die Wunde zu. Die übrigen wurden 
geheilt, nahmen an Körpergewicht zu, der allgemeine Zustand und der 
Blasenprozels besserten sich. Da Autors ältester Fall erst zwei Jahre alt 
ist, kann er zurzeit über die weiteren Resultate nicht referieren. 
Porosz- Budapest. 


Nieren und Harnleiter. 181 


Résultats immediats et éloignés de 57 néphrectomies pour 
tuberculose rénale. Von Dr. André Boeckel-Nancy. (Ann. d. mal. 
gén.-urin. 1911, Vol. II, No. 19.) 

Prof. André Boeckel hat seit dem Jahre 1902 im ganzen 51 
Nephrektomien wegen Nierentuberkulose ausgeführt. Die Fälle wurden 
aufs sorgfältigste untersucht und ihr Schicksal bis heute kontrolliert. 
Die Beobachtungen B.s decken sich im wesentlichen mit den bekannten 
Statistiken Caspers und Israels. Unter 56 Nephrektomierten starben 
2 unmittelbar nach der Operation, 9 starben später an Tuberkulose, 4 
wurden vorübergehend gebessert, 41 dauernd gebessert bzw. geheilt. 
Bei der Heilung von Nierenfisteln leistete die Becksche Wismutpaste 
gute Dienste. Mit der weiteren Ausbildung der Öperationstechnik und 
der steigenden Übung der Frühoperation bessert sich ständig die Sta- 
tistik. Den unsicheren Resultaten der Tuberkulinbehandlung gegenüber 
ist die frühzeitige Nephrektomie bis auf weiteres die beste Behandlung 
der einseitigen Nierentuberkulose. A. Citron-Berlin. 


Two cases of renovesical tuberculosis treated with the ba- 
cillis emulsion. Von J. Pedersen-New York. {New York Medical Jour- 
nal 25. 2. 1911.) 

Pedersen beschreibt folgende 2 Fälle: 

l. Ein 59 Jahre alter Farmer war 7 Monate vor der Untersuchung 
mit Miktionsbeschwerden erkrankt. Während der zweiwöchigen Beob- 
achtung im Hospital entwickelten sich geringe Schmerzen in der rechten 
Nierengegend. Der Urin war trüb, enthielt etwas Eiweifs und spärliche 
Erythrocyten. Die Cystoskopie, dre wegen grofser Schmerzen in All- 
gemeinnarkose ausgeführt werden mufste, ergab verdickte sammetartige 
Schleimhaut, mälsige Kongestion, eine weite winklige rechte Ureter- 
mündung bei normaler linken. Trotz des Fehlens von Tuberkelbazillen 
wurde Tuberkulose angenommen und Alttuberkulin zweimal wöchentlich 
injiziert. Nur unter dieser Behandlung schwanden die heftigen Miktions- 
beschwerden vollständig, der Urin wurde klar. 

2. Dem damals 49 Jahre alten Patienten wurde im Jahre 1902 
der linke Hoden wegen tuberkulôser Epididymitis exzidiert. Im Früh- 
jahr 1906 traten unangenehme Empfindungen, die von der rechten Lumbal- 
gegend zur Blase ausstrahlten, auf, Mai 1907 Pyurie, September 190% 
Zylindrurie; November 1907 Cystoskopie: Rechtes Orificium urethrae 
offen, von breiter ödematöser rotgefleckter Zone umgeben, in seiner 
weiteren Umgebung Exkoriationen und granulierte tumorartige Erhebung. 
Der Ureterenkatheterismus ergab rechts trüben Urin mit Tuberkelbazillen, 
links normalen Urin. Auf der Röntgenplatte war die rechte Niere ver- 
kleinert und an einer Stelle mit kalkähnlicher Einlagerung verschen. 
Da die Blase, besonders rechts, ein sehr scharfes Bild ergab, wurde In- 
filtration der Wand angenommen. Von Dezember 1907 bis Juni 1908 
wurde jeden dritten bis vierten Tag eine Tuberkulininjektion ohne jede Reak- 
tion gegeben. Die Dosis betrug im Anfang 0.000001 und stieg auf 0,00 025. 
Der Patient nahm 10 Pfund zu, verlor seine Beschwerden, der Urin war 
noch Ende April 1909 frei von Tuberkelbazillen. N. Meyer- Wildungen. 


+32 Nieren und Harnleiter. 


e) Blutungen in das Nierenlager. 


Die Folgezustände der Spontanblutungen in die Umgebung 
der Niere (sog. perirenale Hydronephrose und Hämatonephrose. 
Von Coenen-Breslau. (Deutsche med. Wochenschr. 1910. Nr. 51. Vereinsh.; 

jlutungen aus der Niere in die Umgebung sind bisher im ganzen 
13 mal beschrieben worden. Ativlorisch kommt in Betracht chronische 
und eitrige Nephritis. Nierenkarzinom, Nierensarkom. Nierentuberkulose 
und Härophylie. Die Symptome sind sehr charakteristisch durch den 
plötzlich auftretenden Schmerz in der Nierengegend, durch die Anzeichen 
einer inneren Blutung, die Entwicklung eines retroperitonealen Tumors, 
wozu dann oft noch Meteorisinus des Bauches hinzukommt. In der 
Mehrzahl der Falle liegt das Blut aulserhalb der fibrösen Nierenkapseln 
und kann hier gelegentlich nach Aufsaugung des Blutfarbstoffes und Ein- 
tritt Iymphatischer Flüssirkeit den Charakter einer Ü'vste annehmen, man 
spricht dann auch wohl von einer perirenalen Hvdronephrose. Von 
der Minkowskischen perirenalen Hydronephrose unterscheidet sie sich 
dadurch, dafs bei dieser die Blutung und nachherige Umwandlung in 
eine wasserhaltire (‘yste intracapsulär erfolgt ist Von Ponfick wurde 
dieser Minkowskische Krankheitsprozefs als Hvuroma renis intracapsu- 
lare bezeichnet, im Gegensatz dazu könnte man den oben zuerst be- 
schriebenen als Hvgroma renis extracapsulare auffassen. Die Mortalität 
der Erkrankung ist eine sehr hohe, sie läfst sich bei rechtzeitigen 
chirurgischen Eingriffen aber wesentlich herabdrücken. 


Ludwig Manasse- Berlin. 


Über das sogenannte perirenale Hämatom und andere spon- 
tane retroperitoneale Massenblutungen. Von Privatdozent Dr. A. Lä- 
wen, Oberarzt der chir. Universitätsklinik zu Leipzig. :Deutsche Zeitschr. f. 
Chirurgie, 113. Bd., 1912. 8.—4. Heft.) 

ln der chirurgischen Klinik zu Leipzig sind in den letzten beiden 
Jahren zwei Fälle von subkapsulären Nierenblutungen in der Form des 
Krankheitsbildes beobachtet worden, wie es Wunderlich zuerst be- 
schrieben hat. Ein Fall kam zur Autopsie und konnte hierbei genau 
untersucht werden. er zweite wurde vom Verf. mit Erfolg operiert. 
Das Studium dieser beiden Fälle zeigt, daß sie nach Entstehung und 
Form des Krankheitsbildes durchaus auf die erste Beschreibung 
passen, die Wunderlich von ihnen entworfen hat. Auch der bei der 
Autopsie oder der Operation erhobene Befund stimmt ziemlich genau 
mit den Beobachtungen überein, die weiterhin über die Blutungen 
zwischen Nierenoberfläche und fibröser Nierenkapsel mitgeteilt worden 
sind. Die Symptome des von Wunderlich als Apoplexie des Nieren- 
lagers bezeichneten Krankheitsbildes bestehen nach seiner Angabe in 
plötzlichen heftigen Schmerzn in der Nierengegend, Geschwulst fluk- 
tuierender Art im Bauch, Ohnmachten und soporösem Zustand, Ent- 
zündung des Peritoneums und Tod. Ziemlich häufig kommen auch ge- 
ringere Blutungen ohne alle oder doch ohne beträchtliche und sichere 
Symptome vor. Die Hümorrhagie kann an der Nierenoberfläche, in der 
fibrösen oder in der Fettkapsel der Niere ihren Ausgang nehmen. Die 
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Lage des groBen Blutergusses allein vermag über den Ausgangspunkt der 
Blutung keinen AufschluB zu geben, weil er unabhängig hiervon gleiche 
Formen annehmen kann. Die eigentliche Quelle der Blutung konnte in 
Verfassers beiden Fällen weder bei der Operation noch bei der Autopsie 
festgestellt werden. Ein blutendes oder perforiertes bzw. zorrissenes Gefäß 
war nicht aufzufinden. Das Hämatom lag zwischen Nierenoberfläche und 
fibrüser Kapsel; im zweiten Falle war die Kapsel gesprengt und von 
der Nierenoberfläche abgehoben worden. In den meisten Fällen von 
perirenalem Hämatom, wo keine Geschwulst oder Nierentuberkulose die 
Blutung veranlaßte, war eine chronische Nephritis nachzuweisen. In Ver- 
fassers erstem Falle fand sich eine arteriosklerotische Schrumpfniere 
mit Nierensteinen. Im zweiten Falle war klinisch und histologisch eine 
akute Nephritis festzustellen. Daß die Nephritis zu den perirenalen 
Blutungen disponiert, ist nach den bisher in der Literatur niedergelegten 
Tatsachen sicher. Die perirenale Massenblutung ist wahrscheinlich eine 
nephritische Blutung, bei der sich das Blut nicht durch die Harnwege 
entfernt, sondern von der Nierenoberfläche in die Kapsel ergießt. Diese 
Erklärung paßt für alle die Fälle, wo die Blutmasse zwischen Nieren- 
oberfläche und fibröser Kapsel gefunden wurde. Man muß sich den Vorgang 
so denken, daß die Blutung vielleicht unter Einwirkung eines leichten 
Traumas, einer plötzlichen Bewegung oder auch ganz spontan an einer 
Stelle der Oberfläche der entzündlich veränderten Niere einsetzt. In dem 
Grade, wie hierdurch die fibröse Kapsel abgehoben wird, reißen weitere 
der von der Niere in die Kapsel übertretenden Gefüße ein, und die 
Blutung wird um so größer. Für alle Fälle kann aber die Niere nicht 
als Ausgangspunkt der Blutung angesehen werden. So weist im ersten 
Falle Dolls die Lage des Hämatoms darauf hin, daß die Blutung nicht 
in der Niere, sondern in der Fettkupsel entstanden ist. — Die Anschau- 
ung, daß jede spontan entstandene abundante Blutung in den retro- 
peritonealen Raum stets der Niere oder dem Nierenlager entstamme, 
bedarf der Einschränkung. Der Rat Lenks, man solle, wenn man bei 
falscher Diagnose wegen retroperitonealen Abszesses oder akuter Para- 
nephritis operierend auf ein derartiges retroperitoneal gelegenes Hämatom 
stößt, stets auf die Niere losgehen, ist zweifellos richtig; man wird aber 
nicht in allen Fällen die Niere oder ihre Fettkapsel als Quelle der Blu- 
tung finden. In einem dritten Falle der chirurgischen Klinik zu Leipzig 
wurde bei einem hümophilen Manne in vita die Diagnose auf Massen- 
blutung ins Nierenlager gestellt. Die Autopsıe ergab einen großen retro- 
peritoneal gelegenen, auch die rechte Niere umgebenden Bluterguß. Die 
Blutung war in diesem Falle von der Muskulatur, und zwar vom rechten 
Musc. ileopsoas ausgegangen. Hätte man hier operiert, so würde man 
während der Operation wahrscheinlich die Quelle der Blutung in der 
Capsula adiposa gesucht haben. In einem anderen vom Verf. beobach- 
teten Falle fand sich ein großer, hinter dem Peritoneum gelegener Blut- 
erguß, der hinten auf der linken Seite von der Prostata bis hinauf zum 
Zwerchfell reichte und somit auch die linke Niere umgab. — Als 
Therapie bei den retroperitonealen Massenblutungen muß nach den bisher 
mitgeteilten Beobachtungen der chirurgische Eingriff empfohlen werden. 
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Die Operationsmortalität beträgt zurzeit 40 Proz. Die Diagnose auf 
retroperitoneale Blutung läßt sich auf Grund der klinischen Symptome 
mit einiger Wahrscheinlichkeit stellen, wenn man überhaupt an das Vor- 
kommen derartiger Blutungen denkt. Öperiert man unter falscher 
Diagnose (osteomyelitischer, tuberkulôser, paranephritischer Abszeß, 
Nierentumor). so wird die bei der Operation gefundene retroperitoneale 
Blutung an die Niere als Ausgangspunkt denken lassen. Findet sich die 
Hauptblutung zwischen Nierenoberfläche und Kapsel, dann muß man die 
Niere oder die Capsula fibrosa bezüglich adiposa als Ursprungsort der 
Blutung ansehen und entsprechend verfahren. Dreimal ist durch die 
Nephrektomie Heilung erzielt worden. Dieses Vorgehen wird für die 
Fälle zu reservieren sein, wo die Blutung mehr chronisch und schub- 
weise erfolgte, so daB man eine durch die Dauerkompression zustande 
gckommene starke irreparable Schädigung der Niere voraussetzen kann. 
Bei frischen Fällen ist die Spaltung der das perirenale Hämatom um- 
gebenden Nierenkapsel und die Ausräumung der Blutmassen zu empfehlen. 


Kr. 


Bemerkungen zu der Abhandlung von A. Läwen: Über das 
sogenannte perirenale Hämatom und andere spontane retroperi- 
toneale Massenblutungen. Von G. Ricker-Magdeburg. (Deutsche Zeit- 
schrift f. Chir. 1912, Bd. 114, Heft 1—3.) 

Die im 113. Bd. der Deutschen Zeitschr. f. Chir. erschienene Ab- 
handlung von Läwen veranlabt KR. zu einigen Bemerkungen, mit denen 
er seine eigene Auffassung von der Entstehung der Nierenlagerblutung, 
die er als kapilläre Diapedesisblutung hingestellt hat, weiter stützen und 
die Einwände Läwens widerlegen möchte. Läwen gibt selbst zu, dab 
ein mit unbewaffnetem Auge sichtbares zerrissenes Gefäß als Quelle der 
Blutung bisher in keinem der 15 beobachteten Fälle festgestellt worden 
ist; er meint aber, dieser negative Befund bei der Autopsie stelle keinen 
Beweis dagegen vor, daß doch kleine Arterien oder Venen zerrissen sein 
können, da die Menge des ergossenen Blutes stets sehr beträchtlich ge- 
wesen, starker Schmerz und grobe Blässe bei Beginn der Blutung auf- 
getreten, und in einigen Fällen die Nierenkapsel durch das ergossene 
Blut abgehoben und gesprengt worden sei. Die Menge des ergossenen 
Blutes aber ist, sagt R., zweifellos kein Beweis für die Herkunft des- 
selben aus einer zerrissenen Arterie oder Vene. Allgemein sind die 
tödlichen nichttraumatischen Blutungen bei Hämophilie bekannt, von 
denen R. ein Beispiel mitgeteilt hat; auf dem Gebiete der Hämophilie 
und der hämorrhagischen Diathesen überhaupt hat noch niemand, wie 
R. in seiner Abhandlung ausgeführt hat, ein zerrissenes Gefäß gefunden. 
Jeder pathologische Anatom weiß auch von langsam, zuweilen aber auch 
recht schnell verlaufenden tödlichen Blutungen in den Magen oder Darm, 
z. B. bei Leberzirrhose, zu berichten, wo die Sektion bei genauester 
Untersuchung keinen geborstenen Varix hat nachweisen können. Auch 
die Lungeninfarkte sind kapilläre Diapedesisblutungen, ihre Ausdehnung 
und die Menge des in die Luftwege austretenden Blutes sind bekannt- 
lich nicht selten sehr beträchtlich und können den Vergleich z. B. mit 
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zirkumreualen Hämatomen aushalten. Weitere Beispiele kapillärer dia- 
pedetischer Massenblutungen findet man in R.s Abhandlung: Über die 
hämorrhagische Infarzierung des Nierenlagers und andere kapilläre Dia- 
pedesisblutungen großen Umfanges an und in Organen der Bauchhöhle. 
Beiträge zur pathol. Anat. 1911, Bd. 50. — So wenig wie die große 
Menge des Blutes kann R. die weiteren Beweismittel Läwens, nämlich 
die rasch auftretende Blässe und den plötzlichen Schmerz, als genügende 
Stütze für die Herkunft einer Blutung aus einer geborstenen Arterie 
oder Vene ansehen; jene kann reflektorischer Natur sein; für beides 
kommt das Gesetz von der Unwirksamkeit schwacher Reize und ihrer 
Summationswirkung in Betracht. Kr. 


Spontane Blutungen in das Nierenlager. \on Dr. med. Fritz 
Schlichting, Hüttenkrankenhaus in Völklingen a. d. Saar. (Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurgie, 114. Bd., 1.—3. Heft, 1912.) 

Der Fall betrifft einen 46 Jahre alten Hochofenfüller. Seit einem 
halben Jahre bestehen bei schwerer Arbeit, z. B. Drehen und Kippen 
der Erzwagen, Schmerzen in der rechten Lendengegend. Am 8. V. 1910 
bekommt Pat. ohne nachweisbare Ursache bei der Arbeit Schüttelfrost 
mit Übelkeit ohne Erbrechen. Im Krankenhaus fand man den Urin 
klar und frei von Eiweiß und Zucker. Der Leib war weich, nicht 
empfindlich. Unterhalb des rechten Rippenbogens fühlte man eine glatte, 
etwas empfindliche Geschwulst, die nach unten bis zur Höhe des oberen 
vorderen Darmbeinstachels reichte, handbreit von der Mittellinie des 
Bauches entfernt blieb und oben unter dem Rippenbogen verschwand. 
Sie ließ sich bei bimanueller Untersuchung leidlich gut abtasten und 
glich, soweit sie abtastbar war, an Gestalt einer stark vergrößerten 
unteren Nierenhälfte. Sie fluktuierte nicht und war bei der Atmung 
nicht deutlich verschiebbar. In der Nacht vom 17. zum 18. V. entleerte 
Pat. 3 Liter Urin, obwohl er fieberte und nur wenig getrunken haben 
wollte Die Größe der Geschwulst wurde dadurch nicht beeinflußt. Am 
18. V. wird in der Annahme, daß es sich um einen paranephritischen 
Abszeß handelt, lumbal eingeschnitten. Nach Durchtrennung der Muskel- 
schichten gelangte Verf. statt auf den erwarteten Abszeß auf eine dunkel- 
blaue, weiche, einem Hämatom gleichende Masse und nach deren Durch- 
trennung etwa 4—5 cm tiefer auf die Nierenoberfläche. Er schob nun- 
mehr die dunkelblaue Gewebsmasse, die er für die von Blut durchsetzte 
Nierenfettkapsel ansprach, nach allen Seiten von der Nierenoberfläche ab. 
Es gelang dies leicht. Jedoch löste sich plötzlich, ohne daß irgendeine 
Gewalt angewendet worden wäre, sehr leicht aus der Nierensubstanz ein 
annähernd würfelförmiges Gewebsstück von 1!/, cm Länge aus, das für 
Nierengewebe (Mark und Rinde) gehalten wurde. An Stelle dieses 
Stückes befand sich eine glatte, wenig blutende Höhle, deren Wandungen 
Veränderungen nicht erkennen ließen. Schließlich war die ganze Nieren- 
oberfläche bis zum Hilus freigelegt. In gleicher Weise wurde auch die 
Außenfläche der blutig imbibierten Fettkapsel aus der Umgebung frei- 
gemacht. Sie zeigte überall dasselbe Bild eines gleichmäßig dunkel- 
blauen, weichen (Gewebes ohne makroskopisch sichtbares Fettgewebe. 
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Die Niere selbst war erheblich vergrößert, derb, hyperämisch und bot, 
abgesehen von dem soeben beschriebenen Substanzverlust, keine weiteren 
makroskopisch nachweisbaren Veränderungen. Es wurde sowohl die Um- 
gebung der Niere wie auch die der Blutgeschwulst ausgiebig drainiert 
und die ganze Wunde offen gelassen. Bei später vorgenommener mikro- 
skopischer Untersuchung fand sich in einem aus der Fettkapsel ent- 
nommenen Stück nur hämorrhagisch und entzündlich infiltriertes Fett- 
gewebe, in dem aus der Nierensubstanz ausgelösten Stück hingegen 
reichlich von Abszessen durchsetztes Rinden- und Markgewebe. Sofort 
nach der Operation fiel die Temperatur ab und wurde schnell normal. 
Heilung. — Wie ist die Entstehung einer derartigen Massenblutung in 
das Nierenlager zu erklären? Verf. nımmt an, daß es aus derjenigen 
Stelle geblutet hat, aus welcher sich das beschriebene würfelförmige 
Stück hat entfernen lassen. Dieses Nierenstück muß nur einen ganz 
außerordentlich lockeren Zusammenhang mit seiner Umgebung gehabt 
haben, da es Verf. beim Versuch, die Kapsel abzuschieben, ohne daß 
er irgendeine Gewalt angewendet hätte, sozusagen in die Hand hinein- 
fiel. Verf. nimmt an, daß es sich infolge zahlreicher kleiner Abszesse, 
wie sie mikroskopisch nachgewiesen wurden, gelokert hatte. Kr. 


f) Operationstechnik. 


Über Leitungsanästhesie bei Nierenoperationen und Thora- 
koplastiken, überhaupt bei Operationen am Rumpf. Von Dr. Max 
Kappis, Assistenzarzt der chir. Klinik in Kiel. (Zentralblatt für Chirurgie 
1912, Nr. 8.) 

Verfasser hat verschiedene Operationen am Bauch und auch drei 
Operationen am Thorax in Leitungsanästhesie ausgeführt. Die Unter- 
suchungen über diese sind noch nicht abgeschlossen. Zu einem end- 
gültigen Resultate ist er jedoch für die Anästhesierung bei Nieren- 
operationen gekommen. Er hat eine Pyelotomie und eine Nephrotomie 
wegen Steinniere, ja eine Nephrektomie wegen Nierentumors, Nieren- 
tuberkulose und kalkulôser Pyonephrose in reiner Leitungsanästhesie 
ausgeführt und war mit der Methode sehr zufrieden. Die Ausführung 
der Injektion ist einfach: Betrachtet man eine Wirbelsäule von der 
Seite, so sieht man, daB das Foramen intervertebrale direkt nach vorn 
unten vom Querfortsatz liegt. Aus dem Foramen kommt der Nerv heraus 
und zieht dann, sich in seine Äste teilend, etwas nach hinten oben zur 
Rippe. Ein Blick auf einen Querschnitt durch die Wirbelsäule mit Um- 
gebung zeigt, daß der hintero Nervenast gerade unter dem Winkel, in 
dem Rippe und Querfortsatz zusammenstoßen, nach hinten geht, und daß 
nach vorn und etwas medianwärts von diesem Winkel der ganze Nerv 
mit allen Asten, selbst dem N. communicans, zu treffen ist. In diesem 
(Gebiet muß man also einspritzen. Verf. verfolgte anfänglich das Ziel, 
direkt im Foramen intervertebrale den Nerven zu treffen. Es ist ihm 
dies nach einiger Übung gelungen, aber die Methode ist nicht leicht. 
Die später ausgearbeitete Methode, die auf den Winkel zwischen Rippe 
und (Juerfortsatz abzielt, ist leicht und ungefährlich: Man sticht, sei es 
mit oder ohne Hautquaddel, etwa 3, cm von der Mittellinie entfernt 
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in der Höhe des unteren Rippenrandes ein. In dieser Sagittalebene ist 
natürlich die Rippe nicht fühlbar. Ihre Lage kann man aber nach 
folgenden Gesichtspunkten bestimmen: Selbst bei dicken Menschen ist 
irgendwo auf dem Rücken eine der unteren Rippen fast stets fühlbar, 
und deren unteren Rand projiziert man in der Richtung der Rippe 
medianwärts; am Schnittpunkt der Projektionslinie mit der 3!/, em: 
Linie ist der Einstichpunkt. Man kommt dann in etwa 4—5 cm Tiefe 
auf die Rippe, etwa am Winkel zwischen Querfortsatz und Rippe, 
den man mitunter deutlich fühlen kann. Möglichst in dieser Ecke geht 
man am unteren Knochenrand, den man sich mit der Nadelspitze auf- 
sucht, in die Tiefe nach vorn und etwas medianwärts und verteilt die 
Injektionsflüssigkeit zuerst in der Höhe der Rippe und dann bis zu 
LL cm von ihr nach vorn und ganz wenig medianwärts. Hat man 
einmal unter einer Rippe eingespritzt, so findet man die anderen Ein- 
spritzungsstellen sehr leicht, indem man einfach in der 3'/, cm-Linie je 
etwa 3 cm (so viel ist die durchschnittliche Entfernung der unteren 
Rippenränder) nach oben oder unten geht und dann in gleicher Weise 
den unteren Rippenrand sucht und einspritzt. An den Lendenwirbeln 
entspricht der Rippe der Querfortsatz; nur wird die Höhenentfernung 
etwas größer. — Verf. vollzog die Einspritzung am besten in Bauchlage 
und hat je 10 ccm 1'/, °/ iger Novokain-Suprareninlösung, die aus Pohl- 
schen Tabletten hergestellt wurde, eingesprizt. Die Operation beginnt etwa 
eine Viertelstunde nach Beendigung der Einspritzungen. Dann ist die 
Anästhesie sicher eingetreten und die Operation vor ihrem Nachlassen 
beendigt. Richtige Injektion vorausgesetzt, sind die Haut, Weichteile 
und Niere mit einem großen Stück des Ureters völlig schmerzlos. Verf. 
sieht in der Vermeidung der Narkose bei Nierenoperationen einen großen 
Fortschritt, besonders in den häufigen Füllen, wo die nicht zu operierende 
Niere nicht intakt oder sogar miterkrankt ist. Verf. glaubt, durch die 
Lokalanästhesie bei Nephrektomien die Gefahr der postoperativen Nar- 
kosennephritis für die zurückgebliebene Niere vermeiden zu können. 
Deshalb empfiehlt er die beschriebene Leitungsanästhesie bet Nieren: 
operationen für derartige Fälle als Methode der Wahl. Kr. 


Zur Operationstechnik bei Operationen an den Nieren. Von 
Prof. Dr. G. Ekehorn-Upsala. (Arch. f. klin. Chir. 1912, 97. Bd., 2. Heft.) 

Verf. hat 1909 ein Verfahren mitgeteilt, mittels dessen er stumpf 
einen Weg durch die Bauchwand in der Lendengegend hindurch zur 
Niere hin gebahnt hat, ohne die Muskeln zu durchschneiden. In dafür 
geeigneten Fällen hat Verf. sich dieses Verfahrens mit größtem Vorteil 
bedient. Da das Verfahren außerhalb Schwedens unbekannt ist, beschreibt 
Verf. es noch einmal: Der Hautschnitt wird in gewöhnlicher Weise an- 
gelegt, an der zwölften Rippe gleich nach außen von dem äußeren 
Rande des Extensor dorsi beginnend und dann schräg nach unten und 
vorn in der Richtung auf einen Punkt zugehend, der einen Finger breit 
oberhalb der höchsten Wölbung der Crista ilei liegt. Der Hautschnitt 
kann auch parallel der zwölften Rippe ungefähr einen Finger breit unter- 
halb derselben verlaufen. Nachdem das Unterhautgewebe durchschnitten 


158 Nieren und Harnleiter 


worden, ist es vorteilhaft, die beiden Schnittränder von der Unterlage 
ein kleines Stück nach oben und nach unten los zu präparieren. Danach 
geht man durch die Muskelwand an der Stelle ein, die man in dem 
besonderen Falle für die geeignetste erachtet, trennt die Fasern in der 
einen Mittelschicht nach der anderen stumpf voneinander, setzt durch 
die erhaltene kleine Öffnung ein Paar dazu passende stumpfe Haken ein 
und erweitert die Öffnung, indem man die Haken nach oben und nach 
unten, nach dem Brustkorbrande und nach der Crista ılei hin, ausein- 
anderzieht. Nachdem die Öffnung in hinreichender Ausdehnung dilatiert 
worden, werden in die Öffnung ein Paar breite Haken eingeführt. 
Durch ziemlich starkes Ziehen an diesen nach oben und nach unten 
erhält man eine bedeutende Öffnung in der Bauchwand, so daß die 
Niere ohne Schwierigkeit zugänglich gemacht werden kann. Kr. 


Extraperitoneale Einbettung des Netzes in die Niere als 
Therapeutikum, insbesondere als Diuretikum. Von Prof. R. Tori- 
kata, Vorsteher der chir. Abteilung im Krankenhaus des Roten Kreuzes Osaka, 
Japan. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1911, 110. Bd., 4.—6. Heft.) 

Verf. hat einige an Ascites resp. Anasarka leidende Kranke durch 
die extraperitoneale Einbettung des Netzes in die Niere behandelt. Die 
Operationsmethode gestaltet sich folgendermalsen: Normaler Hautschnitt 
für die Freilegung der Niere etwa 12—15 cm lang. Nach Durch- 
* trennung der Fascien wird die Fettkapsel der Niere der Länge nach 
scharf gespalten, um die Quetschung von Gewebe möglichst zu vermeiden. 
Die Niere wird dann in den Wundspalt gebracht. Nun wird die Bauch- 
höhle eröffnet, indem man das unten und vorn zu der luxierten Niere 
liegende an der Ecke der Weichteilwunde sichtbare Peritoneum zwischen 
zwei Hakenpinzetten sagittal ca. 3—4 cm lang durchtrennt. Dadurch 
gelangt man unweit und zwar lateralwärts vom Colon descendens in die 
Peritonealhöhlle. Dann schlüpft in den meisten Fällen das grolse Netz 
von selbst aus der Öffnung heraus. Wo es nicht der Fall ist, holt man 
dasselbe sehr leicht mit zwei Fingern aus der Bauchhöhle Kries Die 
extraperitoneal gebrachte Partie des Netzes wird sofort mit den von warmer 
physiologischer Kochsalzlösung durchtränkten Gazestreifen umwickelt. Gegen 
die Blutung wird dann eine Klemmzange an den Nierenstiel angelegt. 
Dann wird ein Nierenschnitt nach Zondek ca. 7 cm lang und 2—2,5 cm 
tief angelegt. Dadurch gelangt man gewöhnlich in die Marksubstanz 
der Niere. Diejenige Partie des Netzes, welche in sich grolse Gefälse 
enthält, wird dann in die eben gemachte Nierenwunde eingepflanzt und 
mit 4—5 Katgutnähten derart fixiert, dafs die Nierenwunde zu gleicher 
Zeit geschlossen wird. War die Nierenkapsel vorher abgezogen, so wird 
dieselbe dabei mitgefalst, damit die Fäden die Nierensubstanz nicht 
durchschneiden. Entfernung der Klemmzange. Reposition der Niere 
samt dem eingepflanzten Netz in ihre normale Lage. Schlufs der ge: 
spaltenen Fettkapsel dureh einige Knopfnähte. Fascien- und Hautnähte 
ohne Drainage. Kolloidalstreifenverband. Den das Netz extraperitoneal 
führenden Peritonealspalt an der seitlichen Bauchwand läfst man offen 
und schliefst durch keine Naht. Derselbe soll eine Zeitlang das Bauch- 
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wasser, falls solches vorhanden, extraperitoneal drainieren und endlich 
von dem verwachsenden Netze selbst geschlossen werden. Das Netz soll 
immer in der Nähe der Flexura lienalis oder am Anfangsteil des Colon 
descendens, vorn und lateralwärts von dem letzteren extraperitoneal ge- 
bracht werden. — Die Wirkung der Operation ist eine diuretische. Die 
Vermehrung der Harnabsonderung nach der Operation findet aber ganz 
allmählich statt; unmittelbar nach der Operation ist die Sekretion für 
einige Tage meist vermindert. Wie diese diuretische Wirkung zustande 
kommt, ist nicht völlig klar. — Die Indikation für die Operation geben 
Ascites infolge Pfortaderstauung und Anasarka infolge Nephritis. Kr. 


Nephropexy. The necessity of technic. Von J. H. Carstens. 
(Amer. J. of surg. 1912, S. 30.) 

Die Wanderniere verursacht häufig große Beschwerden besonders 
nervöser Natur. Sie kann allein vorhanden sein, ist aber häufig ver- 
bunden mit allgemeiner Gastroenteroptose. In letzterem Falle müssen 
beide Krankheiten gesondert behandelt werden. Bei hochgradiger Ren 
mobilis nützt Bandagenbehandlung nichts. Hier kommt nur die opera- 
tive Behandlung und zwar die Nephropexie in Frage. C. operiert nun 
in folgender Weise: Er macht die Inzision im Rücken in der Verbin- 
dung zwischen M. erector spinae und M. quadrat. lumborum vom untersten 
Rippenrand beginnend abwärts etwa 8—9 cm lang. Nach Durchschnei- 
dung der Haut und des Fettgewebes werden die Muskeln stumpf aus- 
einandergedrängt. Es wird dann nach stumpfer Freipräparierung der 
Fettkapsel die Capsula fibrosa der Niere gespalten und zwar an der 
Konvexität von einem Pol zum andern, dann die Kapsel auf der einen 
Seite lospräpariert, hierauf vom unteren Ende der Inzision ein duerer 
Schnitt nach dem Nierenbecken zu gemacht und auch von hier aus die 
Kapsel lospräparier. Die Schnittführung gleicht einem Z. Es wird 
nun die obere lospräparierte Kapsel an den M. erector spinae und die 
andere Kapsel an den M. quadratus lumbor. angenäht, so daß also die 
Niere an beide Muskeln fixiert ist. Genäht wird mit reinem Katgut. 
Dann werden durch eine fortlaufende Naht die Muskeln miteinander 
vereinigt, Haut und Fettgewebe werden miteinander nicht durch eine 
Naht vereinigt, vielmehr wird die Hautwunde durch sterile Heftpflaster- 
streifen geschlossen. Der Patient muß mindestens 2 Wochen im Bett 
bleiben. Zur Narkose wird mit Stickstoffoxydul begonnen und mit Ather 
die Narkose weitergeführt. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Some practical points in operating on the kidneys and ure- 
ters. Von E. Deanesly- Wolverhampton. (Brit. med. Journ., May 6. 1911.) 

Um die Niere blofszulegen, ist der lumbale Weg weitaus vorzuziehen. 
Sehr empfehlenswert ist in vielen Fällen die teilweise oder vollständige 
Resektion der zwölften Rippe, da auf diese Weise selbst bei sehr fetten 
Patienten die Niere vollständig zugänglich wird. Was die Lagorung 
des Patienten betrifft, so ist die Bauchlage der Seitenlage vorzuziehen. 
Diese Lagerung hat den Vorteil, dafs man in zweifelhaften Fällen, be- 
sonders wenn der Ureterenkatheterismus nicht ausführbar erscheint, die 
zweite Niere blofslegen kann. von Hofmann- Wien. 
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Procédé rapide pour aborder le rein. Von Cathelin-Paris. (Ann. 
d. mal. gén.-urin. 1911, Vol. I, No. 10.) 

Während sich das Trigonum petiti wegen seiner Kleinheit und seiner 
zu tiefen Lage für die chirurgische Auffindung der Niere wenig eignet. 
hat sich das Grünfeldsche Viereck („Quadrilatere de Grynfelt“) als 
Eingangspforte für das chirurgische Messer bei Nierenoperationen dem 
Verf. glänzend bewährt. Dieses, ein schiefes Viereck mit der Spitze 
nach unten, liegt der Aponeurose des M. transversus auf. Es ist be- 
grenzt nach vorn vom hinteren Rande des M. obliquus internus, nach 
hinten vom äufseren Rande des Sacro lumbalis, nach oben vom unteren 
Rande der zwölften Rippe vorn und dem unteren Rande des Serratus 
minor hinten. Geht man in dieses Viereck ein, so braucht man nur die 
Aponeurose zu durchtrennen, um in den retrorenalen Raum in der Höhe 
des unteren Nierenpols zu gelangen, ein Verfahren, das nur wenige Se- 
kunden dauert und keine einzige Muskeldurchtrennung erfordert. In 
die erweiterte Öffnung geht man mit der Hand ein und luxiert die Niere. 
Die Unterbindung mittels Klammern ist nicht zu empfehlen, es ist besser, 
jedes Gefüfs einzeln ganz nahe dem Hilus mit Péans zu fassen. Man 
vermeidet hierdurch die Gefahren eines zu kurzen Stieles. Cathelin 
bat seine perönliche Technik in 18 Monaten 59mal angewendet und 
alle damit behandelten Fälle zur Heilung geführt. A. Citron- Berlin. 


The damage done to the kidney by operation. Von James E. 
Moore und J. Frank Corbett-Minneapolis. (Annals of Surgery, März 1911. 

Die Verfasser stellten Versuche über die Frage an, inwieweit die 
verschiedenen Methoden der Nierennaht nach Nephrotomie das Nieren- 
gewebe schädigen. Als Versuchstiere dienten Kaninchen. Ihre wesent- 
lichen Ergebnisse sind folgende: Jede Operation an der Niere zerstört 
etwas Nierensubstanz; der eigentliche Nierenschnitt schädigt das Organ 
weniger als die zur Blutstillung erforderlichen Suturen. Die Naht der 
Nierenkapsel allein genügt micht zur sicheren Blutstillung und ist daher 
zu verwerfen. Die in der Schnittrichtung angelegte Matratzennaht der 
Niere zerstört die Nierensubstanz in grofser Ausdehnung. Die Ver- 
gröfseruıng der anderen, nicht operierten Niere kurze Zeit nach der 
Operation hat ihre Ursache in einer Hyperämie durch vermehrte Funk- 
tion, nicht etwa in einer Neubildung von Nierensubstanz. Die Zerstörung 
von Nierensubstanz erstreckt sich erheblich über den eigentlichen Opera- 
tionsbezirk hinaus. Die Funktion der operierten Niere ist nach der 
Operation verminderte — Nähte, welche durch die Pyramiden gelegt 
und aufsen an die Niere geknüpft sind, schädigen das Organ am 
wenigsten; diese Nahtmetlode verdient daher den Vorzug. 

Lohnsteïn-Berlin. 


g) Pyelitis und Pyelonephritis. 


Untersuchungen über die Ausbreitung des entzündlichen 
Prozesses im Nierenparenchym bei der aufsteigenden Pyelo- 
nephritis. Von Dr. Achilles Müller-Basel. (Archiv f. klin. Chir. 97. Bd.. 
1. Heft, 1912.) 


Verf. glaubt an der Hand mikroskopischer Bilder aus Pyelonephri- 
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tiden überzeugende Anhaltspunkte dafür gewonnen zu haben, dafs der 
wichtigste Propagationsweg der im Nierenparenchym aszendierenden Ent- 
zündungen in den Lymphbahnen zu suchen ist. Die Befunde der mikro- 
skopischen Bilder gestatten den ganzen Weg, den die Entzündung nimmt, 
zu verfolgen. Es erscheint überhaupt die Auffassung einer Iymphogenen 
Genese entschieden a priori wahrscheinlicher als die einer aufsteigenden 
Infektion gegen den Harnstrom. Gegen die tubuläre Ausbreitung und 
für die Iymphogene führt Verf. weiter die Tatsache an, dafs es in einer 
Reihe von Fällen auffiel, die Rinde früher und schwerer erkrankt zu 
finden als das Mark und die Papillen. Die geläufige Darstellung des 
pyelonephritischen Prozesses schildert die Verhältnisse meist in entgegen- 
gesetzten Sinne, doch ist schon von verschiedenen Beobachtern, z. B. auch 
von Aschoff behauptet worden, dafs Rindenherde oft zuerst und bis- 
weilen ausschliefslich vorhanden sind. Auch Weichselbaum hat Verf. 
mitgeteilt, dals er oft bei zweifellos ausgesprochenen, aufsteigenden Pyelo- 
nephritiden vergeblich nach den typischen streifenförmigen Markherden 
gesucht habe. Experimentell haben in erster Linie die Versuche von 
Marcus die Iymphogene Ausbreitung des Prozesses nahegelegt und die 
urogene widerlegt. Nach Marcus kommt dabei gleichzeitig auch die 
Blutbahn in Betracht, was in den von M. untersuchten Fällen keine 
Geltung hat, im übrigen aber prinzipiell nicht von ihm bestritten wird. 
Besonders wertvoll für die hier interessierende Frage erscheint in der 
Arbeit von Marcus die Feststellung der Ausbreitungsart der Mikro- 
organismen im Nierenparenchym durch Beobachtung ihres natürlichen 
Wachstums ohne Verwendung einer Drucksteigerung. Dabei konnte eine 
Beteiligung der Harnwege ausgeschlossen werden. Kr. 


Remarks on the pathology and surgery of renal infections. 
Von I. Colica-New York. (New York Medical Journal, 19. August 1911.) 

Nach einigen allgemeinen Ausführungen über die Pathologie und 
Therapie der Niereninfektionen chirurgischen Charakters beschreibt Colica 
folgende drei Fälle: 

l. Eine Frau von 23 Jahren hatte in den letzten Jahren an Gewicht 
verloren und gelegentlich iiber etwas Brennen bei der Miktion zu klagen. 
Zwei Jahre vor der Aufnahme etwa hatte sie eine kurze Zeit hohes 
Fieber und Schüttelfröstee Kaum vier Wochen später traten Schmerzen 
in der rechten Lumbalgegend auf, bald darauf Tenesmen, Fieber und 
trüber Urin. Diese Symptome hielten einige Monate an. Bei der Unter- 
suchung wurde eine kaum vergrölserte, aber schmerzhafte rechte Niere 
und aus dem Urin eine Pyonephritis rechts bei normaler linker Niere 
festgestellt. Tuberkelbazillen konnten nicht gefunden werden, dagegen 
der Bacillus proteus (Hauser). Die rechte Niere wurde exstirpiert, die 
Patientin wurde völlig geheilt. Die Niere zeigte auf der Oberfläche und 
in der Rindenschicht zahlreiche stecknadelkopfgrofse Abszesse, aus denen 
Proteus gezüchtet werden konnte. Die Pyramidenspitzen waren nekro- 
tisch, über ihnen, nach der Rinde zu, waren typische solitäre und Kon- 
glomerattuberkel vorhanden. Hier handelte es sich also um eine Tuber- 
kulose der Niere mit nachträglicher Infektion durch den Bacillus proteus. 
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2. Die 27 Jahre alte Patientin hatte seit 10 Jahren lıinksseitige 
Nierenkoliken, seit drei Jahren trüben Urin. Der letzte Anfall hielt 
einige Wochen an. Bei der Untersuchung fieberte die Patientin, klagte 
über heftige Schmerzen in dem vorgewölbten Epigastrium und häufige 
Miktionen. Unter dem Processus ensiformis und linken Rippenbogen 
war eine harte Masse zu fühlen. Noch in derselben Nacht erbrach die 
Patientin nach einem heftigen Schmerzanfall fast einen Liter Eiter und 
kollabierte. Nach einigen Tagen wurde im zehnten Interkostalraum in- 
zidiert und drainiert. Nach allmählicher Kräftigung der Patientin wurde 
die linke Niere exstirpiert. Der obere Nierenpol war zu einem Abszefs 
umgewandelt, der mit der Inzisionswunde kommunizierte. Zwei Steine 
lagen in der Abszefshühle. Die übrige Niere bot das Bild einer schweren 
Pyelonephritis. Die Patientin wurde vollkommen geheilt. 


3. Die 62 Jahre alte Patientin hatte vor 30 Jahren rechts die erste 
Nierenkolik. Seit 10 Jahren haben die früher häufigen Koliken aufge- 
hört, dagegen war der Urin sehr trüb. Seit dieser Zeit waren auch 
lınks Schmerzen aufgetreten. Vor drei Jahren traten bis zum Tage der 
Untersuchung Anschwellungen der rechten Abdominalseite, anfallsweise 
unter grolsen Schmerzen auf. Bei der Untersuchung hatte die Patientin 
Fieber, Erbrechen, Diarrhoe, einen spärlichen, eitrigen Urin. Im Ab- 
domen wurde eine oben steinharte, weiter unten allmählich weicher wer- 
dende Masse vom Rippenbogen rechts bis zur Fossa iliaca herabreichend 
gefunden, wo Fluktuation bestand. Durch Ureterenkatheterismus wurde 
doppelseitige Pyelonephritis, links ın schwächerem Grade festgestellt. 
Durch lumboabdominalen Schnitt wurde auf die harte Masse eingegangen, 
die sich als verhärtete Nierenrinde erwies. Beim weiteren Vordringen 
konnte von einer kleinen Öffnung ein Stück Detritus entfernt werden, 
worauf eine grofse Menge eitrigen Urins ausflofs. Die Öffnung stellte 
den einzigen Eingang einer grolsen Höhle dar, welche den unteren Nieren- 
pol einnahm. Das feste Septum der Höhle wurde eingeschnitten und 
die Zwischensepten entfernt. Dann wurde die ganze Hühle mit Jodo- 
formgaze ausgepackt. Nach zwei Monaten schwieriger Behandlung schloe 
sich die Fistel. Die Patientin besserte sich soweit, dafs sie ihre häus- 
liche Arbeit besorgen konnte. 


Die anfallsweise auftretenden Anschwellungen der rechten Seite sind 
durch den Befund bei der Operation ‘erklärt: Die grolse Cyste füllte 
sich, sobald die Öffnung sich verstopfte. Der Verfasser glaubt diesem 
Krankheitsbild den besonderen Namen der „partiellen Pyonephrose “ 
geben zu sollen. N. Meyer-Wildungen. 


Acute unilateral pyelonephritis, with report of two cases. 
Von S. Pringle-Dublin, (The Practitioner, July 1911.) 


P. berichtet über zwei Fälle von einseitiger akuter Pyelonephritis 
und bespricht eingehend Atiologie, Symptome und Therapie dieser Er- 
krankung. Als besonders bemerkenswert hebt er hervor, dafs die ein- 
seitire akute Pyelonephritis zur Verwechslung mit Appendizitis oder 
Gallenblasenerkrankungen führen kann. In diagnostischer Hinsicht wert- 
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voll ist das Verhalten des Urins, sowie Druckempfindlichkeit im Angulus 
costo-vertebralis. von Hofmann-Wien. 


Die anatomischen und physiologischen Grundlagen der lokalen 
Pyelitistherapie und ihre Heilerfolge. Von Wilhelm Hans Huber. 
(Dissertation, Freiburg i. Br., 1911.) 

Verfasser geht besonders auf diejenigen ätiologischen Momente der 
Pyelitis ein, die auf Veränderungen der örtlichen anatomischen und phy- 
siologischen Verhältnisse basieren, und berücksichtigt im Anschlufs hieran 
die Therapie, besonders die lokale. 

Über die Art, wie die entzündlichen Erkrankungen des Pyelons 
zustande kommen, stehen sich auch heute noch im grofsen und ganzen 
3 Ansichten gegenüber. Die einen — dazu gehört die Mehrzahl der 
französischen Autoren — glauben, dafs die Infektion des Nierenbeckens 
auf dem Blutwege zustande komme, also deszendierenden Charakters sei, 
während andere, neuestens besonders Mirabeau, der Ansicht sind, dals 
die Infektion eine lymphogene sei, dals die Bakterien also direkt auf 
dem Wege der Lymphbahnen vom Darmkanal aus ins Pyelon kommen; 
wieder andere nehmen im Gegensatz zum hämatogenen und lymphogenen 
Infektionsmodus eine aszendirende, urogene Infektion des Nierenbeckens 
für die überwiegende Mehrzahl der Pyelitiden an. Gerade die Arbeiten 
der allerletzten Zeit treten immer mehr für den letzteren Entstehungs- 
modus ein. Sie gelangen zu dieser Anschauung auf Grund der häufig 
bei Sektionen beobachteten Ureterendilatationen, deren Zustandekommen 
man sich natürlich nur durch Annahme einer intra vitam bestandenen 
Urinstauung in den Harnleitern erklären konnte. In dieser Ansicht 
werden sie durch die therapeutischen Resultate bestärkt, die sie sehr 
häufig erzielten, wenn sie diejenigen kurativen Malsnahmen bei der pye- 
litischen Erkrankung trafen, die eine Harnleiterokklusion aufhoben und 
auf diese Weise eine Urinstauung beseitigten. Die Urinstauung ist ein 
in Beziehung auf das Zustandekommen der Infektion sehr wichtiges 
Moment. So gut nun der pathologisch-anatomische Befund der Ureteren- 
dilatation über eine stattgefundene Urinretention unterrichtet, so um- 
stritten ist die ganze Frage ihrer Atiologie. Sicher ist trotz mancher 
Arbeiten mit gegenteiliger Ansicht, dals das weibliche Geschlecht viel 
häufiger an Pyelitis erkrankt als das männliche. Man geht wohl nicht 
fell, wenn man einen gewissen Zusammenhang zwischen der Pyelitis 
und den Gestationsvorgängen des weiblichen Organismus annimmt. Ferner 
sind in der Kürze der weiblichen Urethra und ihrem Verhältnis zu 
Vulva und Anus Momente zu erblicken, die einem Ascendieren von 
Keimen viel weniger hindernd im Wege stehen, als dies infolge der 
gänzlich versehiedenen topographischen Verhältnisse des Urogenitaltrakts 
beim männlichen Geschlecht der Fall ist. Für gewöhnlich treten die 
ersten Symptome der Pyelitis bei Graviden immer erst in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft vom 5. Monat ab in Erscheinung. Neben 
den Fällen mit pathologisch veränderten topographischen Verhältnissen 
existieren eine Reihe sicherer Beobachtungen, bei denen pyelitische 
Symptome schon im ersten Drittel der Schwangerschaft konstatiert werden 
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konnten. Allerdings ist hervorzuheben. dals es sich hierunter manchmal 
um Fälle handeln kann. die als Rezidive anzusehen sind. d. h. diese 
Frauen können im Verlauf einer früheren Gravidität eine Pyelitis durch- 
gemacht haben, die nach Ablauf der Schwangerschaft entweder voll- 
ständig ausgeheilt war oder latent weiter bestand, um dann mit einer 
neuen Gravidität auf Grund der nun veränderten Zirkulationsverhältnisse 
von neuem aufzuflammen. Etwas anders liegen die Verhältnisse in 
Beziehung auf das ätiologische Moment ın den späteren Monaten 
der Schwangerschaft, nachdem der gravide Uterus das kleine Becken 
verlassen hat. Solange der Uterus noch im Becken lag, war der 
Ureter, normale Verhältnisse vorausgesetzt, nicht gefährdet. Sowie der 
Uterus in die Bauchhöhle aufrestiegen ist. kann es leicht zu einer Kom- 
pression des Ureters und zwar hauptsächlich der sog. Flexura marginalis 
kommen. So leicht sich eine Begründung dafür finden lälst, dafs der 
Ureter bei seinem Übertritt über den knöchernen Beckenring durch 
den graviden Uterus bzw. durch Tumoren in abdomine komprimiert 
werden kann, um so schwerer kann man sich die Fälle mit völlig dila- 
tiertem Ureter ätiologisch erklären. Während fast alle Autoren in den 
letzten Jahren für diejenigen entzündlichen Erkrankungen des Pyelons, 
welche sie im Verlauf einer (sravidität auftreten sahen, den Druck de: 
schwangeren Uterus auf die Harnleiter mitverantwortlich machen, so 
gibt es doch einige, welche die Kompression der Ureteren nicht durch 
den graviden Uterus an und für sich verursacht glauben, sondern die 
Ansicht vertreten, dafs der vorliegende Teil des Kindes es sei, durch 
den es schliefslich zu einer völligen Okklusion des Ureterenlumens 
komme. Mit dieser Auffassung ist jedoch die klinische Beobachtung 
nicht recht in Einklang zu bringen; denn man könnte sich bei den 
pyelitischen Erkrankungen, die sich ja am häufigsten in den mittleren 
(zraviditätsmonaten einstellen, wo es sich sicherlich nicht um einen kon- 
stant einwirkenden Druck des vorliegenden Teils auf die Harnleiter 
handeln "kann, keine rechte Erklärung von dieser Annahme machen. 
Dafs jedoch in einzelnen Fällen die Urinretention in dem Druck des 
vorliegenden kindlichen Teils seine Ursache hat, ist wohl möglich. Dafs 
es durch Tumoren, Myome und Karzinome des Uterus, Nierengeschwülste, 
Tubargraviditäten, parametrane Infiltrate usw., die sich in der Becken- 
resp. Bauchhöhle entwickeln, leicht zu Ureterokklusionen kommen kann. 
ist lange bekannt. Das Moment der Ureterenkompression wollen einige 
Autoren in ätiologischer Bezieliung nicht allein gelten lassen und wollen 
aufser diesem in der vermehrten Blutzufuhr der UnterleiLsorgane während 
der (iestationsperioden einen weiteren Faktor, mit dem man wohl zu 
rechnen habe, erblicken. Diese Hyperämie der Schleimhäute des uro- 
poetischen Systems, die ja eine beträchtliche Sukkulenz derselben herbei- 
führt, wird sogar von Mirabeau als alleinige Ursache für die Stauung 
in den Ureteren in Betracht gezogen. Gauls in der Freiburger Frauen- 
klinik hat aber die Angaben Mirabeaus nicht bestätigen können. Nach 
der Meinung des Verfassers ist eine Tatsache, die zur Entscheidung 
dieser Frage von Wichtigkeit erscheint, bis jetzt noch nirgends in der 
einschlägigen Literatur zur Sprache gekommen. Es mufs sich nämlich 
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nach dieser Meinung Hubers die Uretermuskulatur analog der Darm- 
wandmuskulatur verhalten. Wirkt auf einen Darmabschnitt ein der Peri- 
staltik entgegengesetztes Moment, so sucht die Muskulatur des Darmes 
dieses Hindernis zu überwinden, dabei kann man eine stark ausgeprägte 
Hypertrophie der Muskulatur oberhalb dieser anormal sich verhaltenden 
Stelle vorfinden, die natürlich nur den Zweck bat, eine freie Passage 
des Darminhaltes zu erreichen. Man braucht also nach der Ansicht des 
Verfassers nur auf Grund dieser Auseinandersetzung eine genaue Unter- 
suchung der in Betracht kommenden anatomisch-histologischen Verhält- 
nisse vorzunehmen, um zu entscheiden, ob Mirabeaus Ansicht zu rechıt 
bestehen kann. 

Alle anderen Autoren stehen zur Zeit noch auf dem Standpunkt, 
dals sie als das für die Stauung in Betracht kommende ätiologische 
Hauptmoment die Kompression der Ureteren von aufsen betrachten und 
erst in zweiter Linie neuerdings, hauptsächlich in bezug auf die Gravi- 
ditätspyelitiden, die stärkere Durchblutung der in Betracht kommenden 
Organe als beachtenswertes Monıent erwähnen. 

Therapie: In der Harnstauung, wie sie hauptsächlich bei den 
Schwangerschaftspyelitiden nachgewiesen worden ist, erblickt heute die 
Mehrzahl der Autoren ein Moment, mit dem absolut gerechnet werden 
muls, wenn die therapeutischen Mafsnahmen einigermalsen von dem ge- 
wünschten Erfolge begleitet sein sollen. Es kommen, seitdem das Krank- 
heitsbild in der Literatur bekannt geworden ist, im grofsen und ganzen 
4 Methoden in Frage: l. die konservative Therapie, unter der man im 
allgemeinen die interne und die indirekte örtliche (medikamentöse) 
Therapie zusammenfalst; 2. die chirurgische Behandlungsmethode; 3. die 
sog. entbindende (geburtshilfliche) Therapie; 4. der Ureterenkatheteris- 
mus mit oder ohne Spülung des Pyelons. 

Diese einzelnen therapeutischen Methoden erörtert Verfasser in der 
zweiten Hälfte seiner fleilsigen Arbeit in übersichtlicher Weise und 
führt endlich ein Literaturverzeichnis an, welches 127 Arbeiten umfalst. 


Fritz Loeb-München. 


h) Nierenleiden u. Schwangerschaft. 


Niere als Geburtshindernis. Von Tilp-Straßburg. (Deutsche mel. 
Wochenschr. 1912, Nr. 3. Vereinsb.) 

Die 37 jährige Patientin hatte 10 Tage vor ihrer Aufnahme in die 
Klinik Zwillinge geboren, wobei es zu einem sehr ausgedehnten Dammriß 
gekommen war. Patientin ging septisch zugrunde Als Ursache des 
(reburtshindernisses fand sich bei der Sektion eine Dystopie der rechten 
Niere. Diese lag zwischen Scheide, Rektum und seitlicher Beckenwand 
unterhalb der Linea terminalis. Die Niere war bei der Geburt ge- 
quetscht worden, darauf wies die frische intrakapsuläre Blutung hin. 

Ludwig Manasse-Berlin. 


Hydronephrose als Geburtshindernis. Von Kantorowicz-Posen. 
‘Deutsche med. Wochenschr. 1011, Nr. 46.) 


In der Nordostdeutschen (iesellschaft für Gynäkologie (Sitzung vom 
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11. April 1911 in Posen) berichtet Kantorowicz über eine 24 jährige 
Primigravida, bei der gegen das Ende der Schwangerschaft eine den 
Beckeneingang ausfüllende cystische unbewegliche Geschwulst entdeckt 
wurde. K. hielt sie, wie schon ein Jahr vorher ein anderer Arzt, für 
eine eingeklemmte Ovarialgeschwulst. Bei der Operation erwies sie sich 
als eine Hydronephrose. Sechs Tage nach der Operation trat der partus 
in Steiblage ein, bei der das Kind trotz schnellen Eingreifens nicht am 
leben zu erhalten war. Wochenbettsverlauf günstig. 
Ludwig Manasse-Berlin. 


Über die Nierenfunktion Eklamptischer. Von Dr. A. Zinsser, 
Assistenzarzt der Frauenklinik d. Charite in Berlin. (Zeitschr. f. Geburtshilfe 
w. Gynäkologie, LXX. Band, 1. Heft, 1912.) 

Die Untersuchungen haben ergeben, daß die Funktionsstörung bei 
der Eklampsieniere im wesentlichen die Wasserausscheidung und die 
Elimination der Chloride betrifft, daB weiterhin die ödematösen, also 
die aus einer Schwangerschafteniere hervorgegangenen Eklampsien erheb- 
liche Mengen offenbar retinierter Chlorsalze auswerfen. Nachdem aber 
der Nachweis erbracht war, daß manche Nephritisformen ihren funktio- 
nellen Ausdruck hauptsächlich oder lediglich in einer Beschränkung der 
Chlorausfuhr finden, mußten auch die Befunde bei der Eklampsieniere 
in einem anderen Licht erscheinen. Um einen Zusammenhang zwischen 
Eklampsie und Niere sicher abzulehnen, konnten die seitherigen, sich 
fast nur auf das Verhalten der Stickstoffkörper stützenden Befunde nicht 
mehr genügen. Es erhob sich die Frage, ob eine unter dem Bilde der 
Chlorinsuffizienz verlaufende Funktionsstörung der Niere ein konstantes 
Begleitsymptom der Eklampsie sei, mit anderen Worten, ob jede Eklam- 
ptische abnorme Chlordepots beherbergt, deren Retention dann dem Aus- 
bruch der Krämpfe vorausgegangen sein muß. Weiter war, in Ergän- 
zung der Untersuchungen Zangemeisters und Büttners, das Verhalten 
der Kochsalzausscheidung während der Dauer der eklamptischen Er- 
krankung weiter zu verfolgen. Verf. hat bei 6 Fällen vom Augenblick 
des Eintritts in die Behandlung bis zum Ende der ersten Wochenbetts- 
woche die Kochsalzausscheidung verfolgt. Man ersieht aus der bei- 
gegebenen Tabelle zunächst, daß alle hydropischen Fälle ganz erhebliche 
Kochsalzmengen zurückhalten, deren Retention schon geraume Zeit vor 
Einsetzen der Eklampsie begonnen und angedauert haben muß. Ein 
teilweise während der ganzen Dauer der Anfälle persistierendes gutes 
Konzentrationsvermögen für Chlor zeigte aber auch, wie wenig der 
Chloridquotient des Urins an sich über’ das Bestehen oder Nichtbestehen 
einer Retention Aufschlub geben kann. Völlig anders verhalten sich 
dagegen die nichtödematösen Fälle. Das Plus ihrer Chlorbilanz über- 
steigt nicht die physiologische Menge, die der Gesunde im Salzhunger 
auswirft, und wir dürfen daraus schließen, daß die Retention größerer 
Kochsalzmengen kein Charakteristikum der Eklampsie darstellt, daß sie 
ebensowenig wie eine mangelhafte Ausscheidung der Stickstoffkörper 
mit der Eklampsıe in ätiologischen Zusammenhang gebracht werden 
darf. — Was den Kochsalzgehalt des Blutes Eklamptischer anlangt, so 
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muß Verf. nach seinen Untersuchungen annehmen, daß geringe Steige- 
rungen des Kochsalzgehaltes des Blutes im Verlauf einer Eklampsie vor- 
kommen können, daß sie aber einen für den Ablauf der Erkrankung 
irrelevanten Nebenbefund darstellen und insbesondere für die Beurteilung 
der Schwere eines Falles oder der Prognose nicht in Betracht gezogen 
werden können. — Zur Feststellung des prozentualen Verhaltens der 
Kochsalzausscheidung im Verlauf der eklamptischen Erkrankung unter- 
suchte Verf. im ganzen 31 Fälle. Davon sind 14 als Kurven wieder- 
gegeben. Ein Überblick über die Kurven zeigt zunächst, daß das Ver- 
halten der Chlorausscheidung ein durchaus wechselndes und in keiner 
Weise an die Zahl der Anfälle oder die Schwere des klinischen Bildes 
gebunden ist. Eine Reihe von Eklampsien zeichnen sich durch eine 
Beeinträchtigung des Chlorausscheidungsvermögens aus, und zwar findet 
sich das Symptom auch gerade bei den ödematösen Fällen, bei denen 
wir eine große Menge überflüssigen Kochsalzes voraussetzen dürfen. Die 
Ursache dieser Schwankungen ist noch nicht bekannt. — Die meisten 
Kranken haben Ödeme; die Eklampsie entsteht bei ihnen, nachdem sich 
die Schädigung des Organismus schon vorher bemerkbar gemacht hat 
durch den Symptomenkomplex, den wir als Schwangerschaftsniere be- 
zeichnen. Er geht einher mit einer erheblichen Retention von Koch- 
salz, und in dem Maß, wie der Körper post partum die Fähigkeit be- 
hält, sich des Überschusses an Kochsalz zu entledigen, dürfen wir einen 
prognostischen Anhaltspunkt für die Schwere der Erkrankung erblicken. 
Ein plötzlicher und dauernder Chlorsturz bei bydropischen Eklamptischen, 
für den sich keine andere klinische Erklärung findet, setzt eine schwere, 
meist tödlich endende Vergiftung voraus; umgekehrt erlauben uns gute 
Chlorwerte, auch bei klinisch schwerstem Bilde eine gute Prognose zu 
stellen. Kr. 


i) Anurie. 


Reflektorische Anurie durch plötzliche Abkühlung. Von 
Alexander Horder (Deutsch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 10.) 

Bei einem 24jährigen kräftigen und bis dahin gesunden Mann ent- 
wickelt sich nach einem Sturz ins Wasser infolge der 8stündigen Durch- 
nässung und Abkühlung des Körpers eine Bronchopneumonie, mit der 
eine 88 Stunden anhaltende Anurie einhergeht. Es kommt zum Exitus 
und bei der Sektion finden sich geringe entzündliche Veränderungen in 
den Nieren, die der Verf. nicht für ausreichend hält, um die lang- 
dauernde Änurie zu erklären. Er nimmt vielmehr eine reflektorische 
durch Chok hervorgerufene Anurie an und glaubt, dafs der plötzliche 
Sturz ins Wasser auf das Vasomotorenzentrum im Gehirn erregend geo- 
wirkt habe. Er denkt dabei an die sehr seltene Reflexanurie im Sinne 
von Kümmel, die durch toxische oder nervöse Einflüsse bedingt ist. — 
Beim Zustandekommen jeder Anurie spielt das Nervensystem gewils 
eine Rolle, wenn aber die Anschauung des Verfassers von dem häma- 
tischen Ursprung richtig wäre, dann bliebe es unerklärt, weshalb diese 
Anurie auch bei sehr schwerem Trauma so selten auftritt. 

Ludwig Manasse-Berlin. 
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Ein Fall von hysterischem Fieber verbunden mit Anurie und 
hysterischem Bluterbrechen. Ven Karl Hessel-Kreuznach. Dier: 
tation, Freiburg i. Br. 1911, 5. 72., 

Die interessante Arbeit lat sich nicht in Kürze referieren. 

Fritz Loeb- München. 


Über Icterus gravis und Anurie. Von Prof. Dr. Steinthbal-Statt- 
zart. Beiträge z. klin. Chir. %5. Bl. 3. Heft. 1411. 

Clairmont und v. Haberer haben eine Arbeit über Anurie und 
(sallen-teinoperationen veröffentlicht. in der sie an der Hand von 5 ein- 
schlägigen Beobachtungen und einigen Tierexperimenten zu foivenden 
Schlüssen kommen: „l. E» gibt Fälle von schwerer (rallensteinkrankheit 
mit Choledochusverschluls bzw. Narbenstenose derselben, bei denen im 
Anschluls an die Operation bedrohliche Oligurie bzw. letale Anurie auf- 
tritt. 2. Diese schwere Schädigung der Harnsekretion ist auf eine paren- 
chyınatöse Degeneration der Nieren zurückzuführen, welche vorbereitet 
durech die Schädigung des Leberparenchyms durch ein der Niere zu- 
gemutetes Plus (Operation und Narkose) ausgelöst wird. 3. Die voil- 
ständige Anurie ist begleitet von einem \Versiegen der (rallensekretion 
bedingt durch ein gleichzeitiges Sistieren der Leberfunktion. +. Das 
Auftreten der Störung der Nierenfunktion lälst sich nicht auf ein ein- 
zelnes Moment, wie z. B. langdauernden Icterus, allein zurückführen, 
sondern ist entschieden durch eine Summe von aus der Schwere der 
Krankheit resultierenden Momenten bedingt. Individuelle Disposition 
scheint dabei eine grolse Rolle zu spielen. 5. Besonders zu betonen ist, 
dals wenigstens nach unseren Beobachtungen in solchen Füllen jedwedes 
Symptom von seiten der Niere fehlt; dabei ist 6. ım einzelnen Fall von 
seiten des Chirurgen eine bestimmte Prognose nicht zu erwarten“. Die 
beiden Autoren konnten ähnliche Beobachtungen in der Literatur nicht 
anftinden. Verf. vorliegender Arbeit berichtet deshalb über eine weitere 
Erfahrung. Es handelt sich um eine 39jährige Patientin, welche zu- 
nächst Symptome von seiten des Magens dargeboten hatte, um nach 
einem plötzlichen Schmerzanfall in der rechten Oberbauchgegend ikterisch 
zu werden. Unter der Diagnose Choledochusverschlufs durch Gallenstein 
wurde der Leib eröffnet, die steinhaltige Gallenblase exstirpiert, der 
Choledochus aber leer gefunden. Am dritten Tage nach der Operation 
ist die Patientin anurisch zugrunde gegangen, dabei war auffällig, dals 
auch die Sekretion von seiten der Leber minimal war, die Patientin 
aber im Gegensatz zu den Fällen der Wiener Klinik schon vor der 
Operation eine leichte Störung der Nierentätigkeit aufwies. Bemerkens- 
wert ist ferner, dafs der C'holedochus wie die Lebergallengänge kein 
Hindernis zeigten und die Nieren eine hochgradige akute Nephritis dar- 
boten. Verf. war zunächst der Ansicht, dafs der unglückliche Ausgang 
in seinem Fall, sowie in den Fillen der Wiener Klinik mehr auf das 
Konto der Narkose zu setzen sei als auf einen besonderen deletären Ein- 
fluis der erkrankten Leber auf die Nieren. Er glaubte diese Fülle 
ähnlich wie Stierlin als protrahierte Chloroformtodesfülle auffassen zu 
sollen. Nun scheint ihm aber doch die Auffassung von Clairmont und 
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v. Haberer, dals eine postoperative Anurie in erster Linie auf eine 
schon vor der Operation bestehende Leberinsuffizienz zu beziehen sei, 
zu Recht zu bestehen, denn in der Diskussion zu dieser Mitteilung haben 
Professor v. Beck aus dem städtischen Krankenhause in Karlsruhe und 
Dr. Simon aus dem städtischen Krankenhause in Mannheim zwei sehr 
interessante Beobachtungen mitgeteilt, aus denen klar hervorgeht, dals 
bei Icterus gravis auch ohne die Narkose sich ganz rasch eine tödliche 
Anurie entwickeln kann. Dabei ist es von grolsem Interesse, dals speziell 
in dem Beckschen Fall, ähnlich wie ın Verf., eine chronische Chole- 
cystitis vorlag, ohne dafs sich im Choledochus ein stärkeres Hindernis 
fand. In der deutschen Literatur hat man sich bis jetzt nur wenig mit 
dieser eigentümlichen Komplikation befafst. Wir wissen zwar, dafs 
schwere Prozesse in der Leber auf die Niere zurückwirken können, aber 
doch nicht in dieser auffälligen Weise. Dagegen haben französische 
Autoren sich eingehender mit diesem Kapitel der Pathologie beschäftigt. 
In neuerer Zeit hat Teissier auf dem ersten internationalen Urologen- 
kongrels zu Paris darauf hingewiesen, dafs die funktionellen Störungen 
der Leber beim Zustandekommen der Anurie nicht genügend gewürdigt 
werden, er will öfters Oligurie und selbst Anurie rein hepatischen Ur- 
sprunges beobachtet haben. Kr. 


Suppression of urine. Von E. R. Mansell-Hastings. (Prit. med. 
Journ., May 20. 1911.) 

M. hatte Gelegenheit, eine an seniler Demenz leidende Patientin 
zu beobachten, welche mehrere Male durch je 5—7 Tage keinen Urin 
liefs. Der Tod trat schliefslich in einer Art von Coma ein, ohne dafs 
aber ausgesprochene Konvulsionen aufgetreten wären. 

von Hofmann-Wien. 


k) Verschiedenes. 


Neuere Beiträge zur Pathologie der akuten paranephritischen 
Abszesse. Von E. Herczel-Budapest. (Sebészet, Beiblatt der Budazesti 
Orvosi Ujság 1911, Nr. 4.) 

Begüglich des tatsächlichen Bestandes der Rayerschen primären 
Paranephritiden wiesen Maas, Jordan und namentlich Israel nach, dafs 
sie durch Nierenfurunkel entstehen. Wilke konnte von 10 paranephri- 
tischen Abszessen nur in 2 Fällen Nierenfurunkel nachweisen. Autor 
war 2mal von 30 Fällen in ähnlicher Lage. Die Befunde sind deshalb 
so selten, weil man bei der Operation der Nierenrinde nicht genügend 
nahe kommt oder weil der Prozels schon so vorgeschritten ist, dafs der 
Nıerenaffekt bis dahin schon verheilt ist. Autor hatte 2 Fälle, bei denen 
Nierenfurunkel bei der Operation deutlich nachweisbar waren. 1. Ein 
33 jähriger Mann erinnert sich nicht, an Typhus, Tonsillitis, Panaritium 
oder sonstigen eitrigen Prozessen gelitten zu haben. Sein Leiden fing 
vor 3 Wochen mit Schmerzen, die sich auf die linke Nierengegend loka- 
lisiert haben, und mit mehrmaligem Schüttelfrost und mit bis 39°C 
steigendem Fieber an. Er hatte kein Erbrechen, kein Singultus. Der 
Stuhl retardierte. Die Schmerzen strahlten die linke Hode aus. Später 
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bileben sie auf die Ni-renzesend ioksisiert. Bei der Arıfcahme war 
die utke jumbale Gerend auf einem zirkumsxripten Teil auf Druck sehr 
schmerzhaft. Ternperatur 37”. Fiuktuation. Infitration konnte in der 
linzen Nierengegend nicht herau-refüklt werden. Mit einem Einschnitte 
wurde das Bindegewebe des Paranerphrons gestifnet. 3°10—4{00 cem dicker 
geibsicher Eiter wurde entfernt. Reine Stapbyiokukkenkultur konnte aus 
diesem gezüchtet werden. Am nächsten Tage deferveszierte der Patient. 
Der Verlauf ist ganz fieberfrsi, Urin ı-t ganz normal. die groise H:hie 
granuliert schön, so dafs der Patient am 14. Tage in häusliche Pilerre 
genommen werden konnte. Nach 2—3tägiger hāuslicher Behandlung 
hatte Patient Schüttelfrost. die Temperatur sieg auf 39”. In der Wunde 
keinerlei Retention. Damit zugleich traten in der anderen Niere heftige 
stechende Schmerzen auf. Eine Untersuchung konnte wegen der groisen 
Einpfindlichkeit der Niere nicht vorgenommen werden. Fluktuation oder 
Infiltration konnte auch da nicht nachgewiesen werden. Einschnitt. 
Auer einem kleinen Odem keine Veränderung. Die Nierenhülle war an 
einer Stelle an die Nierensubstanz angewachsen. Autor trennte die Hülle 
ab und fand einen linsengrolsen, vordringenden gelblich-weilsen Streifen. 
Nach einem Einschnitt stets Autor auf einen haselnut:grolsen, dichten 
Eiter enthaltenden „Nierenkarbunkel“. Autor drainierte mit Gazestreiten 
und verengerte die Wunde mit einigen Silkwormnähten. Verlauf fieberlos. 
Urin ist auch jetzt absolut normal. Die Wunde eitert stark und wird 
nur langsam enger. Jetzt ist nur eine federstielgrolse. 3 cm tiefe Fistel. 
> Wochen später war die linke Seite geheilt. Retrospektiv ist die Zwei- 
seitigkeit auffallend. 2. Eine 31 jährige X-para. Eines Tages traten bauch- 
grimimnenartige starke Schmerzen auf. und Pat. fühlte starkes rechtsseitiges 
Seiten-techen. Um diese Zeit entstand in der rechten Bauchhältte eine 
(seschwulst. Bauchgrimmen hörte nach einigen Tagen auf, das Seiten- 
stechen hielt noch 2 Wochen an, stellte sich aber seither nicht wieder 
ein. Sie hatte angeblich auch Hitze; allabendlich hatte sie Schüttelfrost. 
Bei Beginn ihres Leidens hatte sie auf dem 4. Finger der rechten Hand 
ein eitriges, unbedeutendes (Gieschwür, das sie dem Arzt gar nicht gezeigt 
hat. Sie ist appetitlos und derart geschwächt, dafs sie mehr als einen 
Monat im Bette liegen mulste. Harnbeschwerden hatte sie niemals. Bei 
der Anfnahme war der Leberrand 3 Finger breit über dem Rippenbogen. 
Da drängt sich ein zweifaustgrolser, harter Tumor von unebener Ober- 
tlä.he hervor, der sich nach oben geven die rechte Nierengegend aus- 
dehnt und hierher entschieden ballottiert. Mälsig empfindlich und dar- 
über gedämpfte Perkussionstöne. Beim Aufblasen des Mastdarmes wird 
der Tumor verdeckt. Urin normal, enthält minimal Eiweils. Mikroskop- 
befund negativ. Nach Einspritzen von Methylenblau kommt aus dem 
rechten Ureter die blaugefärbte Flüssigkeit langsamer, was der Druck 
des Tumors genügend erklärt. Diagnose: Mit der Niere zusammen- 
hingender, wahrscheinlich nicht maligner Tumor. Der Autor fand zwei- 
finzergrolse, aufsergewöhnlich harte, unter dem Messer krachende, kallöse 
Narbenmasse. Auf Druck siekert wenig Eiter heraus. Die Narbenmasse 
hängt mit dem rechten Leberlappen zusammen. Mit grofsen Schwierig- 
keiten durch die Narben dringend findet Autor, dafs die Lücken 
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zwischen dem daumengrofsen, steinharten Narbenbündel mit gelblicher, 
bröckeliger Masse gefüllt sind. Autor löste die Nierenhülle ab und 
stöfst in der Rindensubstanz auf 4—5 sich von der Oberfläche abhebende, 
stecknadelkopf- bis erbsengrolse, halbkugelartige gelbliche Punkte. Autor 
schneidet sie aus und entfernt auch den gröfseren Teil des Bindegewebes. 
Tamponade. Verengerung der Wunde mit einigen Silkwormnähten. Die 
bakteriologische Untersuchung ergab eine pyogene, reine Kultur von Sta- 
phylokokken. Der Zustand der Patientin war am 20. Tage nach der 
Operation befriedigend. Eine eigrofse, rein granulierende Wundhöhle. 
In diesem Falle führte das Durchbrechen der Furunkel der Nierenrinde 
zur ausgedehnten Vernarbung des Bindegewebes. Die die Eiterung be- 
dingende Bakterienvirulenz war nicht grofs und die Entzündung neigte 
eher der Vernarbung zu. Wegen der Härte des Narbengewebes mufste 
man an einen Tumor denken. Panaritium wurde erst nach der Operation 
festgestellt, wie in den meisten Fällen erst die Annahme von Furunkel, 
Panaritium oder Angina die Aufmerksamkeit des Arztes auf Paranephritis 
lenkt. Mit der frühzeitigen Diagnose der Paranephritis wird man die 
Eventualitäten der operativen Heilung günstiger und den Verlauf rascher 
gestalten. Porosz- Budapest. 


Hämaturie. Von Heymann-Düsseldorf. (Deutsche med. Wochenschr. 
1910, Nr. 36. Vereinsb.) 


Heymann ist der Ansicht, dafs es in der Mehrzahl der Fälle von 
Hämaturie auch ohne Kystoskopie gelingt, die Quelle der Blutung auf- 
zudecken, eine Ausnahme mache nur die einseitige Nierenhämaturie. 
Als Beweis führt er Fälle. von Prostatitis haemorrhagica, Tumor prostatae, 
Blasenstein, Blasenpapillom, Nierenverletzung, hämorrhagischer Nephritis, 
Nephrolithiasis, Sarcoma renis, Hypernephrome renis an. Für die Mehr- 
zalıl der Fälle wird man Heymann zustimmen können: auch ohne direkte 
Beleuchtung gelingt es vielfach, bei genauer klinischer Beobachtung eine 
Diagnose zu stellen; anders verhält es sich schon bei der Entscheidung 
der Frage, ob man eine Niere entfernen darf, ohne sich über die 
Leistungsfähigkeit der zurückbleibenden ein Urteil verschaftt zu baben. 
Hierbei wird man wohl in der überwiegenden Anzahl der Fälle auf die 
unktionell diagnostische Methode ohne Zuhilfenahme der geeigneten In- 
strumente nicht verzichten können. (Ref.) 


Ludwig Manasse- Berlin. 


La decorticazione renale nelle ematurie delle essenziali. Von 
Alfonso Kratter. (Rivista Veneta di scienze mediche. 31. II. 1911. p. 241.) 


Kratter-Venedig berichtet ausführlich die Krankengeschichte einer 
58 jährigen Wüäscherin, die, seit mehreren Monaten an Schmerzen in der 
Nierengegend und Blutharn erkrankt, stark geschwächt ins Hospital kam 
und durch doppelseitige Entkapselung der Niere anscheinend dauernd 
geheilt worden ist. Die Nieren waren bei der Operation kongestioniert. 


Mankiewicz-Perlin. 


S09 Nieren und Harnleiter. 


Über Hämaturie bei Appendizitis. Von A. v. Frisch-Wien. 
(Wiener klin. Wochenschr. 1912, Nr. 1.) 

v. Frisch berichtet über 2 Fälle von Nierenblutungen bei Appen- 
dizitis, welche durch folgende Momente charakterisiert waren: 

1. Die Hämaturie trat immer im unmittelbaren Anschlufs an eine 
vom Wurmfortsatz ausgehende Kolik auf. 

2, Sie glich sich stets rasch wieder aus; nach wenigen Tagen war 
Wiederkehr zur Norm in bezug auf die Beschaflenheit des Urins ein- 
getreten. 

3. Die Art des Harnsedimentes, welches fast ausschlielslich aus 
Blutzylindern gebildet war, neben welchen sich nur wenige Epithel- 
zylinder und spärliche, vielfach veränderte rote Blutkörperchen fanden, 
war bei jeder Attacke die gleiche. 

Als Ursache dieser Erscheinung, von der nicht mit Sicherheit fest- 
gestellt werden konnte, ob sie einseitig oder duppelseitig war, nimmt 
v. F. embolische oder thrombotische Prozesse an. von Hofmann-Wien. 


Die gestielte Nebennierentransplantation und ihre End- 
resultate. Von Privatdozent Dr. Hans von Haberer, Assistent d. 1. chir. 
Universitätsklinik in Wien. (Arch. f. klin. Chir. 94. Bd. 3. H. 1911.) 


Verf. publizierte im 86. Bande des Archivs f. klin. Chir. eine Arbeit, 
die sich mit der experimentellen Verlagerung der Nebenniere in die 
Niere beschäftigte. Zweck dieser Arbeit sollte es sein, auf experimen- 
tellem Wege der Frage nach der Entstehung der sogenannten „Grawitz- 
schen Tumoren“ aus in die Niere verlagerten Nebennierenkeimen näher 
zu treten. Es mulste deshalb eine Methode gewählt werden, die der 
transplantierten Nebenniere eine möglichst lange, eventuell dauernde 
Lebensfähigkeit in der Verpflanzungsstätte gewährleisten konnte, und so 
kam Verf. auf den Gedanken der gestielten Transplantation der Neben- 
niere in die Niere. Die Nebenniere wurde bei Hunden, Katzen und 
Kaninchen unter Ligierung fast aller an sie herantretenden Gefälse mo- 
bilisiert, so dafs sie schlielslich frei an einem zum oberen, bzw. unteren 
Pol der Nebenniere heranziehenden zarten (Grefälsstiel hing. Letzterer 
blieb erhalten, und nun folgte die Transplantation der nahezu stets an- 
gefrischten Nebenniere in den oberen Pol der gleichnamigen Niere. Zu 
dieser Versuchstechnik ‘hatte das Studium der Literatur Veranlassung ge- 
geben, das zu dem Resultate führte, dals bei der freien Transplantation 
der Nebenniere der verpflanzte Keim fast rerelmälsig zugrunde geht, die 
bis dahin mitgeteilten spärlichen positiven Befunde vielfach keinen sicheren 
Seblufs auf tatsächliches Überleben des verpflunzten Organes bzw. Organ- 
stückes zulassen und dafs schlielslich die Beobachtungszeit im allgemeinen 
eine zu kurze war. lim ganzen waren an 86 Tieren, vorzüglich Hunden, 
teils einseitige, teils doppelseitige 'Transplantationen der Nebennieren in 
die Nieren vorgenommen, teils so verfahren worden, dals nach Trans- 
plantation der einen Nebenniere die andere entweder allein oder samt der 
rleichseitigen Niere exstirpiert wurde. Eine letzte \ersuchsreihe war 
derart angeordnet, dals nach beiderseitiger Transplantation der Neben- 
nieren in die Nieren die eine Niere samt der in sie eingepflanzten Neben- 
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niere exstirpiert worden war. Von 104 in den verschiedenen Kombina- 
tionen ausgeführten Transplantationen waren 54 erfolgreich, 43 mifslangen, 
7 mal war das Resultat als fraglich zu bezeichnen und daher nicht ver- 
wertbar. Immerhin war also in mehr als 50°/, ein positiver Erfolg er- 
zielt worden. Wenngleich durch diese Arbeit keine positiven Befunde 
für die Entstehung der Grawitzschen Tumoren beigebracht werden 
konnten, da von Tumorbildung in keinem, auch nicht im längst beobach- 
teten Falle die Rede war, so hatte Verf. doch, durch die Art der Ver- 
suchsanordnung und die gewählte Technik, das Glück, als erster in der 
Literatur den einwandfreien Beweis erbringen zu können, dals es durch 
die gestielte Transplantation gelingt, die Marksubstanz am Leben zu er- 
halten. Verf. konnte dartun, dals die nach der von ihm gewählten 
Methode verpflanzten Nebennieren wirklich vollkommen funktionieren, 
falls die Transplantation im anatomischen Sinne gelungen ist, da die 
überlebenden Versuchstiere ausschliefslich auf die Funktion ihrer trans- 
plantierten Nebennieren angewiesen waren und «dabei keinerlei Ausfalls- 
erscheinungen zeigten, wie dies aus einer Beobachtungszeit bis zu 6 Mo- 
naten hervorging. Verf. hob in seiner ersten Arbeit hervor, dafs er 
zwecks längerer Beobachtungsdauer einige Tiere am Leben liefs, um 
späterhin über dieselben zu berichten. Diesem Vorhaben nachzukommen, 
ist der Zweck vorliegender Arbeit. Verf. hat nun an den seinerzeit auf- 
gestellten Schlufsfolgerungen nichts zu ändern, kann sie im vollen Umfang 
aufrechterhalten, jedoch noch ergänzen, wie folgt: 1. Die mit gestielter 
Transplantation der Nebennniere erzielten funktionellen Erfolge dauern 
nach Jahr und Tag fort und erfahren unter normalen Verhältnissen mit 
dem natürlichen Tode des Tieres ihre natürliche Begrenzung. 2. Diesen 
funktionellen Erfolgen entsprechen nach Jahr und Tag anatomisch voll- 
ständig neu- und umgebaute Nebennieren mit neugebildeter Kapsel, die 
aus Mark und Rinde von physiologischem Typus, aber in besonderer 
Anordnung dieser beiden Substanzen bestehen. 3. Auch in den längst 
beobachteten Fällen zeigten die transplantierten Nebennieren keine Ten- 
denz zur malignen Degeneration. 4. Hingegen bot die Niere als Auf- 
nahmeorgan der transplantierten Nebenniere nach Jahr und Tag in einem 
Falle Veränderungen dar, die den Gedanken an die Möglichkeit eines 
neoplasmatischen Wachstums gestatten. 5. Das Nebennierenmark ist als 
ein lebenswichtiger Bestandteil für die Funktion der Nebenniere anzu- 
sprechen. 6. Das Nebennierenmark kann bei Überinanspruchnahme auch 
nach längerer Zeit noch degenerieren, wobei es zu dem schweren Sym- 
ptomenkomplex des Nebennierenausfalles kommt, dem das Tier schliefslich 
erliegt. 7. Einschlägige Leichenversuche gestatten die Annahme, dals 
vielleicht mit der Verpflanzung menschlicher Nebenniere samt (iefälsen 
bei verbesserter Technik eine chirurgische Therapie des Morbus Addisonii 
anzubahnen wäre; doch ist diese Annahme vorderhand rein hypo- 
thetischer Natur. Kr. 


Primäre Aktinomykose der Niere. Von J. Israel, (Deutsch. med. 
Wochenschr. 1911. Nr. 1. Vereinsb.) i 
In der Freien Vereinigung der Chirurgie Berlins (Sitzung vom 14. No- 
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vember 1910) berichtet I. Israel unter Vorlegung von Präparaten und 
Zeichnungen über einen neuen Fall von primärer Nierenaktinomykose 
und aktinomykotischer Perinephritis. bei dem durch Nephrektomie 
Heiiung bis auf eine feine Fistel herbeigeführt worden ist. Primäre 
Aktinomykose sind nach der ersten Mitteilung Israels nur noch zweimal 
bisher von anderer Seite beobachtet worden. Die Aktinomvkose der 
Niere kann entweder unter chronischem Verlauf primär sein — dann ist 
ein snderweitiger Herd ım Körper nicht aufzutinden —., oder sie ist 
sekundarer Natur, dann verläuft sie mehr subakut. In bezug auf die 
Lokali-ation besteht eine Ähnlichkeit mit der Nierentuberkulose. Die 
sekundären Formen haben ihren Sitz in der Rinde (miliare Form:. Bei 
der primären Form der Tuberkulose verläuft der Prozefs in der Mark- 
substanz, ob dies auch für die primäre Nierenaktinomykose gilt, ist bei 
der kleinen Zahl von Fällen noch nicht mit Bestimmtheit zu sagen. die 
letzte Beobachtung Israels scheint dafür zu sprechen. 


Ludwig Manasse-Berlin. 


Clinical lectures on kidney pain. Von E. H. Fenwick-London. 
(Brit. med. Journ. Jan. 7, 1911.) 

Nach F.s Erfahrungen bildet die Distension des Nierenbeckens eine 
Hauptursache für die Nierenschmerzen. Es gibt verschiedene Symptome, 
welche auf eine derartige Distension des Nierenbeckens hinweisen. Es 
rind dies exzessiver Durst, verbunden mit niedrigem spezifischem Gewichte 
des Urins, Schlafen des Patienten auf der schmerzenden Seite und inter- 
mittierende Polyurie. 

In diagnostischer Hinsicht wäre zu bemerken, dafs ein mehr als 
2 Unzen betragender Füllungsgrad des Nierenbeckens als pathologisch 
anzusehen ist. von Hofmann-Wien. 


Splenomegalie, linksseitige Hydronephrose und Ureterkarzi- 
nom. Von Prof. Dr. J. Israel-Berlin. (Berliner klin. Wochenschrift 1910. 
Nr. 52.) 

Bei der 60jähr. Patientin bestanden seit ca. 10 Jahren heftige 
Schmerzanfälle im linken Hypochondrium, nach der linken Brustseite und 
dem linken Arm ausstrahlend, zugleich mit Ikterus und galligem Er- 
brechen auftretend, ferner Harnzwang und zeitweise Hämaturie. Die 
Untersuchung ergab in der Gegend der linken Adnexe eine unverschieb- 
liche, walnulsgrofse, harte Resistenz, in der linken Nierengegend einen 
kindskopfgrolsen, ovoiden, glatten Tumor, bei tiefer Inspiration fühlte 
man unter dem linken Rippenbogen den Rand eines Organs hervortreten. 
Der Ureterenkatheterismus ergab rechts normalen, links eitrigen Urin 
und starke Insuffizienz der Niere. Bei der Operation zeigte sich die 
Niere in einen grolsen hydronephrotischen Sack verwandelt, der exstir- 
piert wurde, dahinter fand sich ein grolser, mit dem Zwerchfell ver- 
wachsener Milztumor, der durch eine tiefe Querfurche in zwei Teile ge- 
toilt war; die Patientin ging gleich nach der Operation im Kollaps zu- 
grunde. Die Obduktion ergab als Ursache der Retentionsgeschwulst der 
Niero oin primäres Karzinom des Ureters, das 3 cm oberhalb der Blasen- 
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mündung safs und aus langen weichen Zotten bestand, während die Wand 
des Ureters darüber karzinôs infiltriert war; dies war der von der Vagina 
aus zu fühlende Tumor, der durch Druck auf den Plexus sacralis die 
starken Schmerzen hervorrief. Die Venen des Pfortadergebietes waren 
zum Teil stark erweitert und geschlängelt, in einigen fanden sich Thromben, 
in der Leber nichts Besonderes, die Ursache des Milztumors wurde nicht 
aufgeklärt; I. glaubt, dafs es sich um einen absonderlichen Fall von 
Bantischer Krankheit handelte. Sehr bemerkenswert ist der Befund des 
primären Zottenkrebses im Ureter, der sehr selten vorkommt; meist ist 
der primäre Sitz dieser Tumoren im Nierenbecken, mit Metastasen im 
Ureter und der Blase; vielfach ist auch der primäre Tumor bösartig, 
während sich als Metastasen einfache Papillome finden, die später krebsig 
entarten können, oder auch das umgekehrte Verhältnis kann vorkommen. 
Paul Cohn-Berlin. 


Prolaps des Fettlagers der Niere, eine Hernia lumbalis vor- 
täuschend. Von Dr. Duncker-Brandenburg a. H. (Archiv f. klin. Chir. 
1911. 94. Bd., 3. H.) 

Ein 54 Jahre alter Arbeiter glitt mit dem linken Fuls beim Schieben 
eines schwer beladenen Karrens auf einem feuchten Brett aus. Heftiger 
Schmerz in der linken Rückenseite, Erbrechen. Im Laufe der nächsten 
Wochen stets wiederkehrende Übelkeit und Erbrechen, sowie stechende 
Schmerzen in obiger Körpergegend, die Pat. hinderten, in gebückter oder 
kniender Stellung zu verharren, so dals er arbeitsunfähig das Branden- 
burger Krankenhaus aufsuchte. Bei der Untersuchung findet sich in der 
linken Lendengegend unterhalb der 12. Rippe ein vom Latissimus teil- 
weise verdeckter, unter der Haut verschieblicher, hühnereigrofser Tumor 
von flaumweicher Konsistenz, welcher der hinteren Bauchwand breitbasig 
aufsitzt. Dieser ist durch Druck leicht zu reponieren und fällt bei Auf- 
hören des Druckes sofort wieder vor. Er zeigt eine von der Respiration 
abhängige Bewegung. Bei tiefer Inspiration wölbt sich die Geschwulst 
stärker vor, um sich bei der Exspiration wieder abzuflachen. Eine Bruch- 
pforte ist nicht palpabel. Auch ist bei plötzlichem Anspannen der Bauch- 
decken kein Anschlagen der Geschwulst gegen den Finger zu konstatieren. 
Operation: Ausgiebiger Schnitt in der Spaltrichtung der Haut. Vom 
äulseren Rande des Latissimus bedeckt wird eine, die oberflächliche Fascie 
flach vorwôlbende Geschwulst sichtbar. Nach Eröffnung der bruchsack- 
artigen Ausstülpung erweist sich deren Inhalt als ein gelapptes Fett- 
träubchen von Hühnereigrölse, das von zarten Membranen umkleidet ist. 
Keine dieser Membranen ist als Peritonealhülle zu differenzieren! Die 
Fettgeschwulst selbst tritt aus einem in der Internus-Aponeurose liegenden, 
l cm langen, quer gestellten scharfrandigen Schlitz aus, der von der 
Medianlinie 9, von dem unteren Rippenrande 2 cm entfernt ist. Nach 
Erweiterung des Spaltes wird eine, etwa der Gröfse des vorliegenden 
Bruchinhalts entsprechende Höhle zugänglich, die, nach oben von dem 
unteren Pol der bei der Respiration deutlich auf- und absteigenden Niere, 
nach innen von zartem Bindegewebe (subperitoneales Gewebe) und dem 
Peritoneum begrenzt, sich nach unten mit dem Finger bis zum Ansatz 
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an den Darmbeinkamm verfolgen läfst. Die mit ihrem Stiel in die 
restierende Fettkapsel der Niere übergehende Fettgeschwulst wird ab- 
getragen und die Bruchpforte mit Katgutnähten verschlossen. Fascien- 
transplantation nach König aus der Fascia lumbo-dorsalis. Annähen 
des Latissimusrandes an den Obliquus abdominis externus. Heilung p. pr.. 
Pat. ist beschwerdefrei. — Beim Zustandekommen des Prolapses hat 
sicherlich, wie dies bei dem Entstehungsmechanismus eines Ren mobilis 
häufig beobachtet wurde, die plötzliche Steigerung des intraabdominellen 
Druckes im Augenblick des Ausgleitens eine wesentliche Rolle gespielt. 
Hierfür spricht aufser der sich nach dem Trauma unter weiteren Schmerzen 
nach und nach stärker vorwölbenden Geschwulst besonders die Beschaften- 
heit des Bruchringes. Dieser stellte sich bei der Operation als ein 1 cm 
langer, quer gestellter scharfrandiger Schlitz dar; und zwar war die In- 
ternus- ÄAponeurose in ihrer Längsrichtung, d. h. in ihrem Faserverlauf ein- 
gerissen und zeigte keinerlei Defekte, wie z.B. siebartige Durchlöcherungen, 
welche öfter bei Hernia epigastrica in der Kektusscheide angetroffen 
werden. Kr. 


Il. Notiz. 


München. Wieder haben wir die schmerzliche Pflicht, von dem Ableben cines 
um die Urologie verdienten Kollegen Mitteilung zu machen. — Vor 
wenigen Monaten ist der Frauenarzt Siegmund Mirabeau-München 
verschieden. — Gleich dem ihm im Tode vorangegangenen Thumim 
pflegte Mirabeau besonders die gynäkologische Urologie und entwickelte 
in seinen Arbeiten, welche sich durch Klarlıeit der Diktion und häufig 
durch originelle Behandlung des Themas auszeichneten, eine große Viel- 
seitigkeit. — Neben vielen kasuistischen Mitteilangen, welche sich in den 
Verhandlungen der Münchener gynäkologischen Gesellschaft, an welchen er 
sich auch häufig als eifriger Debatter beteiligte, vorfinden, seien beson- 
ders hervorgehoben seine Arbeiten über den Zusammenhang der inter- 
mittierenden Hydronephrose mit Genitalleiden der Frauen, die primären 
entzündlichen Erkrankungen des Nierenbeckens, Nieren- und Blasentuber- 
kulose bei Frauen u. a. m. — Auf dem vorjährigen Kongresse der 
Deutschen Gesellschaft für Urologie war Mirabeau mit einem sehr 
bemerkenswerten Vortrage über die Beteiligung der Harnleiter und des 
Nierenbeckens an den Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane ver- 
treten. Der Heimgang des trefflichen, persönlich überaus liebenswärdigen 
und bescheidenen Kollegen bedeutet für die Urologie einen herben 
Verlust. H. L. 


Wer hat die Bötteherschen Spermakristalle 
entdeckt? 


Von 


P. Fürbringer, Berlin. 
Mit 2 Textabbildungen. 


In meinen über 30 Jahre zurückliegenden, die Herkunft der 
sog. Spermakristalle betreffenden Untersuchungen (Zentralbl. f. d. 
med. Wissensch. 1881, Nr. 2 und Zeitschr. f. klin. Med. Bd. III, 
Heft 2), mit denen ich zuerst den Nachweis geführt, daß zu dem 
Material der im Ejakulat beobachteten Kristalle, dem phosphor- 
sauern Salz einer von Schreiner erschlossenen, den Spermageruch 
tragenden Basis, das Prostatasekret die letztere als Hauptbestand- 
teil liefert, habe ich A. Böttcher als den Entdecker der viel dis- 
kutierten Gebilde bezeichnet. Es ist das wohl nicht ohne guten 
Grund geschehen, da der letztgenannte Autor 16 Jahre zuvor, da- 
mals Professor in Dorpat, in seinen Untersuchungen über die 
Kristallisationsfähigkeit eiweißreicher tierischer Gewebe (Virchows 
Archiv Bd. XXXII [1865] S. 525 u. 533) unsere Kristalle als 
seinen eigenen, aus dem menschlichen Samen gewonnenen Fund er- 
klärt und sich gegen ihre Identität mit den im Vorjahre seitens 
van Deens erwähnten ausspricht. In der Tat hat dieser in seiner 
Abhandlung über die Kristallisation der Proteine (Zentralbl. f. d. 
med. Wissensch. 1864, S. 355) unter den verarbeiteten Gewebs- 
flüssizgkeiten und Organen das Sperma gar nicht angeführt, auch 
keine einschlägigen Kristallbildungen beschrieben. Auch Schreiner- 
Triesdorf weiß in der Bekanntgabe seiner neuen organischen Basis 
in tierischen Organismen im Jahre 1878 (Liebigs Annalen der 
Chemie Bd. 194, S. 68) nur zu berichten, daß Böttcher in seiner 
vielfach übersehenen Arbeit farblose Kristalle eines eiweißartiren 
Körpers aus dem menschlichen Sperma dargestellt hat. 

Und doch ist der Anspruch Böttchers, die Spermakristalle ent- 
deckt zu haben, unberechtigt, und auch ich habe in der gleich- 
sinnigen Annahme geirrt. Vielmehr ist derjenige, der die Kristalle 


Zeitschrift für Urologie, 1912. 52 


E08 P. Fürbringer. 


zuerst gesehen und abgebildet, Dalempazius. und die Entdeckung 
liegt nunmehr nicht der allgemein anerkannten oder doch unwider- 
sprochenen Angabe gemäß 37 Jahre, sondern, was einer Reihe von 
Generationen entgangen, über zwei Jahrhunderte, genau 213 
Jahre zurück. 

Der glückliche Zufall, der mich diese Tatsache hat entdecken 
lassen, ist in der Zuweisung des großen, von A. Moll herausge- 
gebenen Handbuchs der Sexualwissenschaften (Leipzig 1912) seitens 
der Redaktion der deutschen medizinischen Wochenschrift an mich 
zur Besprechung (dieser Jahrg. Nr. 11, S. 523) gegeben. Auf 
Seite 449 des Werkes hat der genannte Herausgeber selbst in 
Figur 199 das, was Dalempazius Ende des 17. Jahrhunderts im 
menschlichen Samen entdeckte, nach der Darstellung des Antonius 
Vallisner getreu abgebildet. Neben einem plumpen „Samenwurm“ 
d. i. einem Spermatozoon, das nach der damaligen naiven Anschau- 
ung bereits die menschliche Frucht enthielt, und zwei abenteuer- 
lichen Abbildungen zukünftiger Menschlein finden sich mehrere 
Kristalle in Einzel-, Zwillings- und Drusenform, an deren Identi- 
tät mit unsern Spermakristallen wohl nicht zu zweifeln ist (s. u.). 

Der Güte des Herrn Kollegen Moll, der die Abbildung der 
Kristalle nicht mit einem Kommentar versehen, aber auf meine Be- 
nachrichtigung hin „die Ähnlichkeit -in der Tat frappant“ fand, ver- 
danke ich eine genaue Einsicht in die offenbar ebenso seltene wie 
schätzbare Übersetzung des Werks aus dem Italienischen durch den 
Gräflich Schaumburg-Lippeschen Landphysikus Dr. Christ. Phil. 
Berger. Das in Lemgo 1739 erschienene, 726 Seiten und 15 Kunst- 
tafeln zählende Buch trägt den Titel: Antonii Vallisneri Historie 
von der Erzeugung der Menschen und Tiere. Es verlohnt sich auch 
jetzt noch oder vielleicht gerade heutzutage in hohem Maße, von 
seinem Inhalt Kenntnis zu nehmen, der die damalige Art der medi- 
zinischen Forschung so bezeichnend widerspiegelt. So phantasiereich 
und wunderlich uns mannigfache Deutungen anmuten, so überraschend 
ist anderseits der Betrag wertvoller Ergebnisse einer eifrigen, minu- 
tiösen Naturbeobachtung. Unsere Kristalle anlangend, erfahren wir 
durch Vallisner, daß über sie als Begleiter der Samentierchen') 


1) Ich kann nicht umhin aus der Beschreibung der Spermien durch 
Dalempazius anzuführen, daB die Tierlein die Gestalt der in kleinen Teichen und 
schlammigen Morästen befindlichen jungen Frösche im Mai zu haben pflegten, 
sich mit einer wunderbaren Geschwindigkeit bewegten und in der Materie, in 
der sie schwimmen, mit dem Schwanzschlagen kleine Wellen erregten. Dann 
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Dalempazius bereits 1699 in einem in den Nouvelles de la Répu- 
blique des lettres des berühmten Bernhards veröffentlichten Briefe 
berichtet hat.. Ich gebe ihre Abbildung hier in dreifacher linearer 
Vergrößerung (Fig. 1) der von Vallisner entlehnten Darstellung in 
Kupferstich mit der Erklärung (in heutiger Orthographie): „Arten 
von Salz, welche Dalempazius in dem menschlichen Samen wahr- 
genommen.* Die Mollsche Abbildung zeigt das originale Ausmaß. 


Wohl jedem, der die Böttcherschen Kristalle, deren Abbildung 
zumal in den die urogenitalen Erkrankungen behandelnden Lehr- 
werken zur Zeit eine verhältnismäßig weite Verbreitung gefunden, 
in nicht zu oberflächlichen Augenschein genommen, wird sich trotz 
der — begreiflichen 
— Unvollkommeubheit 
damaliger mikrosko- 
pischer Verbildlichun- 
gen die  Überein- 
stimmung aufdrängen. 
Übrigens lassen die 
von Böttcher 126 
Jahre später geliefer- 
ten Abbildungen bei 
annähernd gleicher 
Vergrößerung ‘keine 
besonderen Vorzüge 
“gegenüber den Vallisnerschen erkennen; erst die schönen Wieder- 
gaben in größerm Ausmaß entwickeln schärfere eindeutige Details. Für 
den in unserm Thema weniger Bewanderten gebe ich bier zur Orien- 
tierung einige aus meiner vorgenannten Arbeit entlehnte Grundformen 
(Fig. 2) wieder und zwar das Schema der monoklinen Doppelpyra- 
mide (a), die gewölbtflächige Spindelform mit noch wahrnehmbaren 








gibt der Autor der bereits erwähnten phantastischen Vorstellung Ausdruck, daß sich 
seiner Beobachtung nach in den Samenwürmern ein unentwickelter menschlicher 
Körper verberge. Übrigens wird Vallisner bei aller Anerkennung der hervor- 
ragend klaren Darstellung der Wirklichkeit durch Dalempazius den Ver- 
diensten Loewenhoeks gerecht, welcher wegen seiner vortrefflichen Ver- 
größerungsgläser berähmte Forscher, wo nicht der erste, so doch einer der 
ersten gewesen sei, der die Würmchen im Samen von Tieren und Menschen 
mit ihren schlangenähnlichen Bewegungen entdeckt habe und zwar im Jahre 
1677. Einen eigenartigen Eindruck machen auf den Beschauer die in mächtiger 
Vergrößerung wiedergegebenen Spermatozoen mit keulenförmigen und blumen- 
knospesähnlichen Köpfen. 
52% 
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Ecken (b), diejenige ohne solche (c) und die S-Form (d). Man ecer- 
kennt bei genauerer Betrachtung unschwer, daß in Figur 1 der 
Typus c, wie gewöhnlich, weitaus vorherrscht, sich aber auch die 
Grundform b angedeutet findet; ja selbst die Sigmaform ist am 
obern Ende des ersten (linken) Kristalls, wie mir dünkt und von 
unbefangener Seite bestätigt worden, eben erkennbar. Hierzu kommt 
die — häufige — Zwillingsform und Rosette bzw. Druse.!) Endlich 
muß die Tatsache jeden Zweifel benehmen, daß das Mikroskop in 


keinem der menschlichen Spermen — ich habe deren Tausende 
durchmustert — auch nur entfernt ähnliche Bildungen entdeckt. 


welche keine Böttcherschen Kri- 
stalle wären. Damit dürfte des 
Beweises Kette geschlossen sein. 

Der erste also, welche unsere 
Spermakristalle gesehen, ist nicht 
Böttcher im neunzehnten. 
sondern Dalempazius im 
siebzehnten Jahrhundert ge- 
wesen. Diese Tatsache ist wie 
an dem erstgenannten, so an allen 
spätern Autoren ungeahnt vor- 
übergegangen und ihre Erkennt- 

a b c d nis erst durch die Laune des 

Fig. 2. Zufalls, daß Moll sich veranlaßt 

“ fand, aus seiner Bibliothek neben 

den „Samenwürmern“ in der eigenartigen Vorstellung einer früheren 

Zeit auch ein „Saltz“ des menschlichen Zeugungsstoffes in sein 
neuestes Handbuch aufzunehmen, ermöglicht worden. 

Würde somit der Inhalt dieser kleinen historischen Studie nach 
der Forderung der üblichen Gerechtsame eine Umtaufe der Be- 
zeichnung nach des Entdeckers Namen begründen, so muß ich mich 
gleichwohl für eine Beibehaltung der in der Literatur gangbaren 
Benennung aussprechen; denn Böttcher ist der erste gewesen, 
welcher in einer größeren — übrigens auch vielfach übersehenen — 
Arbeit die physikalischen Haupteigenschaften unserer Kristalle ziel- 
bewußt erschlossen hat. 


1) Dal die abgestumpften Formen, wie ich sie u.a, in den „Störungen 
der Geschlechtsfunktionen des Mannes“ (Nothnagels spez. Path. u. Ther. XIX, 
3; 2. Aufl. (1901), S. 15u.16) abgebildet, fehlen, darf nicht wunder nehmen. In 
nicht wenigen Ejakulaten werden sie völlig vermibt. 


Über ein neues, die Eiterkörperchen auf- 
lösendes, die Gonokokken schnell ver- 
nichtendes Mittel. 


Von 


Dr. Dufaux, Berlin. 
Mit Tafel VII. 


Die frühere Ansicht, die Galle verrichte auber ihrer hervor- 
ragenden Mitwirkung bei der Fettresorption und ihrem anregenden 
Einfluß auf die Darmperistaltik auch eine antiseptische, die Fäulnis- 
prozesse im Darm beschränkende Funktion, ist zwar später experi- 
mentell und anscheinend durch die Tatsache widerlegt worden, dab 
sie selbst leicht fault (Munki). In neuerer Zeit indessen hat 
Roger: dureh Experimente den Nachweis erbracht, dab die Galle 
antiputride, der Siedehitze widerstehende und in Alkohol lösliche 
Substanzen enthält, und daß sie die Bildung von Bakterientoxinen 
innerhalb der Facees verhindert. Auch Maly und Emich? schreiben 
der Galle eine fäulniswidrige Wirkung zu. Des weiteren konnte 
Limburg durch gallensaure Salze, sogar in sehr geringer Kon- 
zentration, den Fäulnisprozeß deutiich verlangsamen. Immerhin 
sind die Meinungen in dieser Beziehung noch geteilt und Abder- 
halden:5 kommt zu dem Schluß: „Nun haben aber direkte Versuche 
mit der Galle selbst ergeben, daß sie wohl hemmend auf die Ent- 
wicklung gewisser Bakterien einwirken kann, jedoch durchaus kein 
gutes Antiseptikum ist.“ 

Wie auch die Ansichten und Forschunssergebnisse vartieren 
mochten, man kam doch schließlich zu der Erkenntnis, dab die 
Galle, mag sie auch für die meisten Bakterien sogar einen guten 
Nährboden abgeben (Leubuscher®), auf einige Mikrobenspezies 
in verschiedener Weise mehr oder weniger stark nachteilig und 
vernichtend einwirkt (Corrado?’, Mosse* Fraenkel und Krause?, 
Wenzke!”) Wodurch dies verschiedene Verhalten derselben den 
einzelnen Bakterienarten gegenüber zustande kommt, ist noch wenig 
erforscht. Nur bezüglich des Diplocoecus lanceolatus konnte Neu- 
feld!t nachweisen, dab die Galle eine sehr starke bakteriolytisehe 
Wirkung speziell auf diese Kokken entfaltet. 


812 Dufaux. n 

Es fragte sich nun, ob diese verschiedenartige Wirkung der 
Galle auf Mikroben von einem bestimmten Bestandteile derselben 
ausgeht, und ob derselbe isoliert diese Wirkung nicht noch poten- 
zierter zum Ausdruck bringen würde. Hierbei schieden die nicht 
spezifischen Bestandteile: die Salze, Mucin, Lecithin, die Seifen, 
Neutralfette, der Harnstoff und selbst das Cholesterin ohne weiteres 
aus; und es zeigte sieh nun, dab es von den beiden wesentlichen 
Hauptbestandteilen: den Galleafarbstoffen und den Gallensäuren, 
diese letzteren sind, auf welche dies Verhalten hauptsächlich, wenn 
nicht ausschlieblich zurückzuführen ist. 

Die von Strecker entdeckten, in den Leberzellen gebildeten 
Gallensäuren: die Glvkochol- und die Taurocholsäure kommen an 
Alkali gebunden in der Galle des Menschen und bald die eine, bald 
die andere (bald auch noch weitere Arten) in der der Tiere vor und 
enthalten C, H und N, die Taurocholsäure auch noch S. Nie 
bestechen aus dem gleichen Nfreien Paarling: der Chol- oder Cholal- 
säure, welche bei Gallensäuren verschiellener Provenienz eine anders- 
artige Zusammensetzung hat, un: dem von den Proteinen abstammen- 
den Glykokoll resp. Taurin. Außer der Glykocholsäure kommt 
oft noch eine zweite, die Glykocholeinsäure, vor, welche sich ven 
der ersteren durch eine andere Beschaffenheit der Cholalsäure, auch 
Choleinsäure genannt, unterscheidet (Abderhalden). 

Seit langem sind die gallensauren Salze als Protoplasmagifte 
bekannt. v. Dusch!? hat bereits 18554 darauf hingewiesen, dab 
die Blutkörperchen auflösende Wirkung der Galle den gallensauren 
Salzen zuzuschreiben sei, und dab dieser wichtige Gallenbestand- 
teil auch Eiterkörperchen und se'bst Leberzellen aufzulösen ver- 
möge. Rywosch® konnte diese zellenlösende Wirkung der gallen- 
sauren Salze gegenüber den Erythrocyten, Leukverten und anderen 
tierischen Zellen (Leberzellen, Amöben, Infusorien) bestätigen. 

Außer dieser eyto- und hämolvtischen zeigten die gallensauren 
Salze dann auch eine, wenngleich nur beschränkte, bakteriolv- 
tische Wirkung. Verdorame und Wecekers! fanden bei ihren 
Versuchen bezüglich der bakteriolytischen Wirkung der Galle und 
der gallensauren Salze gerenüber pathogenen Mikroorganismen des 
Auges, dab die letzteren in stärkerer (10 °/,iger) Konzentration dir 
Pneumokokken in durehsehnittlich 15 Minuten auflösen und auch 
auf die Staphylokokken zwar in geringerem Grade auflösend wirken. 
während sie den Gonokokken, Diplobazillen, Xerosebazillen und 
anderen augenpathologischen Pakterien gegenüber keinerlei bak- 
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teriolytische Wirkung entfalten. Ficker! stellte ferner fest, daß 
die gallensauren Salze in 20 °/,iger wäßriger Lösung bei 37° echte 
Meningokokken fast augenblicklich zur Auflösung bringen, gram- 
positive Diplokokken dagegen ausnahmlos unbeeinflußt lassen. Diese 
Salze wirken aber außer durch Baliteriolyse noch in anderer Weise 
antibakteriell. ‚Starke Lösungen,“ bemerken Verderame und 
Weckers, „haben nach einem längeren Kontakt öfters auch auf 
die anderen Keime hemmende, bakterizide Wirkung, so daß diese 
Mikroben nicht mehr wachsen, während die Kontrollmikroben sich 
vermehren. Es handelte sich aber nur um eine Abtötung, nicht 
um eine Auflösung der Bakterien.“ Unter diesen befanden sich 
auch Gonokokken. 

Im 6. Band des 46. Jahrganges der Klinischen Monatsblätter 
für Augenheilkunde erschien eine Publikation aus der Universitäts- 
Augenklinik zu Greifswald von W. Löhlein*a: „Uber die Ein- 
wirkung gallensaurer Salze auf Gonokokken.“ 

Darin schildert der Verfasser, wie ihm bei zwei Fällen von 
lcterus neonatorum der ungewöhnlich gutartige Verlauf der gleich- 
zeitig bestehenden gonorrhoischen Konjunktivitiden aufgefallen sei 
und in ihm den Gedanken erweckt habe, es könnten möglicherweise 
die im Augensekret enthaltenen Gallenbestandteile, wahrscheinlich 
die gallensauren Salze, den benignen Ablauf der gonorrhoischen 
Infektion bewirkt haben. Löhlein lezte deshalb eine Reinkultur 
von einem sehr virulenten Gonokokkenstamm, herrührend von einer 
schweren gonorrhoischen Augenaffektion, an und prüfte die Wir- 
kung von 1 bis 10°/,igen Lösungen des elykochol- und taurochol- 
sauren Natriums auf diese Kälberblutbouillonkulturen. Dabei zeigte 
sich, dab „schon eine 1°/,ige Lösung dieser Salze eine stark» 
gonokkokkenschädigende Wirkung entfaltet und eine 10 %/,ige die 
angelegten Blutagarplatten nahezu keimfrei machte“, wobei das 
glykochölsaure Natrium das taurocholsaure an bakterizider Kraft 
noch übertraf. Betreffs der Dauer der Einwirkung beider Salze 
ergab ein weiterer Versuch, „deß schon nach !/stündlicher Ein- 
wirkung cine sehr bedeutende Abnahme der Keimzahl, nach 12- 
stündiger eine fast völlige Keimfreiheit der Blutagarplatten zu 
konstatieren war“. Bei einer Kombination beider Salze fand er, 
daß sich die Wirkung gegenseitig nicht aufhebt, sondern vielmehr 
gleichsam addiert. 

In einer zweiten Arbeit in den gleichen Blättern vom März 
1909 berichtete dann derselbe Autor !"b von weiteren Reinkultur- 
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versuchen. Er legte von einem arderen Gonokokkenstamm, welcher 
von einer ebenfalls schweren Gonorrhoea neonatorum herrührte, 
wieder in Kälberblutbouillon Reinkulturen an; fügte zu diesen mit 
Bouillon verdünnten Kulturen 2-, 5- und 10°%ige Lösungen der 
gallensauren Salze und goB nach fünf und nach 15 Minuten langer 
Einwirkung Blutagarplatten. Als Resultat führt er an, daß „das 
taurocholsaure Natrium in 2°/,irer Lösung einen mäßigen, in d°, ‚iger 
einen stark bakteriziden Eintluß aufwies, während die 10 °%%,ige 
Lösung alle Keime abgetötet hätte“. Noch stärker erwies sich 
aucn in diesem Versuch „die abtötende Kraft des glykocholsauren 
Natrons, das schon in 2°/,iger Lösung eine sehr starke Abnahme 
der Keimzall, bet Dn, ter Keimfreiheit bewirkte“. 

Löhlein hebt dann nochmals hervor, daß die bakterizide Wir- 
kung der gallensauren Salze gesenüber den Gonokokken nicht auf 
Bakteriolyse beruhe. Ebensowenig könne sie auf die Eigenschaft 
derselben als Protoplasmagifte zurückgeführt werden. Denn einmal 
seien die meisten bisher daraurhin untersuchten Bakterien von 
den gallensauren Salzen nicht geschädigt worden, und dann habe 
das glvkocholsaure Natron nach seinen Versuchen eine noch stärker 
eonokokkentötende Fähigkeit an den Tag gelegt als das taurochol- 
saure Salz, während doch gerade umgekehrt die cytotoxische und 
besonders hämolytische Wirksamkeit der Taurocholsäure die der 
Glykocholsäure um vieles übertreffe Welcher Art die hervor- 
raxend gonokkentötende Wirkung der gallensauren Salze ist, muß 
demnach vorläufig noch unentschieden bleiben. 

Zwecks ciner eventuellen praktischen Verwertung dieser gün- 
stigen Ergebnisse der Laboratoriumsversuche war es nötig, vorerst 
zu entscheiden, in welcher Konzentration diese für das Zellproto- 
plasma durchaus nicht indifferenten Präparate ohne Nachteil beim 
Menschen angewendet werden können, und zweitens ob die Resul- 
tate in vivo denen in vitro gleich oder doch annähernd günstig 
ausfallen würden. Bezüglich des ersten Punktes hat Löhlein für 
das Auge mit der nötigen Vorsicht durch Versuche festgestellt, 
dab die gallensauren Salzlösungen vom menschlichen Auge merk- 
würdigerweise besser vertragen werden als vom Kaninchenauge, 
und daß 2—3°/,ige Lösungen eine rasch vorübergehende Hyper- 
ämie erzeugen, Im übrigen sicher unschädlich sind. 5 /,ige Lösungen 
werden als schmerzhaft empfunden, verursachen etwa eine Stunde 
anhaltende Ilyperämie der Konjunktiva, aber keine Chemose wie 
beim Kaninchenauge. Dagegen entsteht „ein zartes Sckretfädchen, 
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das sich bei mikroskopischer Untersuchung als aus Konjunktival- 
erithelien bestehend erweist und keine oder fast keine Leukocyten 
enthält“. Betreffs der zweiten Frage endlich meint Löhlein ganz 
richtig, man könne unmöglich die Ergebnisse des Reagenzglas- 
versuches von vornherein auch als gültig für die Verhältnisse am 
gonorrhoisch erkrankten Auge ansehen, wo eine profuse Eiterung 
schon die oberflächliche Einwirkung bakterizider Lösungen höchst- 
lich erschwere, anderseits wegen des Eindringens der Gonokokken 
in das Innere der oberflächlichen Epithelzellen eine Tiefenwirkung 
notwendige sei. Behufs endgültiger Lösung dieser Frage stellte 
Löhlein weitere bakteriologische Versuche mit dem sehr gono- 
kokkenreichen Sekrete aus dem Bindehautsacke eines an verschleppter 
Blennorrhöe leidenden Neugeborenen an und konnte mit Hilfe der- 
selben sowohl von neuem die hervorragende gonokokkentötende 
Wirkung der gallensauren Salze nachweisen, als auch eine stark 
sekretlösende Eigenschaft dersellien feststellen. 

„Nimmt man, schreibt er, eine Eiterflocke auf die Plutinöse und führt sie in 
eine 1°/vige Lösung eines der gallensauren Salze ein, so bemerkt man eine fast 
momentan vor sich gehende Auflösung der konsistenten Flocke in einen durch- 
sichtigen, glasigen Schleim, den man kaum in toto wieder herauszufischen ver- 
mag. Dauert die Einwirkung mehrere Minuten, so zerfließt diese schleimige, 
fadenziehende Masse immer mehr. Untersucht man eine solche schleimig- 
zerfließende Eiterflocke mikroskopisch, so findet man je nach der Dauer der 
Einwirkung entweder die massenhaften Leukocyten stark geschädigt, zum großen 
Teil zerfallen, gequollen und in der Auflösung begriffen und die vorher von 
Zellen eingeschlossenen Gonokokken frei in dem so entstandenen schleimigen 
Detritus liegen, oder aber man findet überhaupt nur noch vereinzelte Zell- 
trümmer und Gonokokken in einer gleichmäßig gefärbten, schleimigen Grund- 
substanz. Dabei ist regelmäßig zu beobachten, daß die der Sekretflocke an- 
haftenden Epithelzellen der auflösenden Wirkung der Salzlösung viel länger 
widerstehen als die die Hauptmasse bildenden Leukocyten.“ 

Diese schnelle und vollständige Erschließung des eitrigen, ko- 
härenten, gonorrhoischen Sekrets in Verbindung mit der intensiven 
Zerstörung der in demselben enthaltenen Eiterzellen erhöht natür- 
lich die an sich bedeutende genokokkenvernichtende Wirkung 
der gallensauren Salze noch um vieles und macht sie für eine rasche 
und gründliche Bekämpfung gonorrhoischer Affektionen in hervor- 
ragender Weise geeignet. 

„Der große Teil der Gonokuokken, bemerkt hierzu Löhlein, der in Eiter- 
körperchen oder in Epithelzellen enthalten ist, wird doch wohl erst durch die 
Auflösung dieser Zellen einem bakteriziden Einfluß der Lösung zugänglich, und 


gerade diese intrazellulär gelegenen Gonokokken müssen ja mit großer Wahr- 
scheinlichkeit als durchaus lebenskräftix angesehen werden; dafür spricht schon 
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die starke Anreicherung, die sie innerhalb der Zellen aufweisen, in die sie ein- 
mal aufgenommen worden sind. Ich glaube also, daß diese Sekretversuche 
gleichzeitig eine für die therapeutische Verwertbarkeit der gallensauren Salze 
sehr wertvolle Wirkung derselben zeigen, das ist die Auflösung des Sekrets und 
die Erschließung der gonokokkenhaltizen Sekretzellen.* 


Zum Schluß seiner Arbeit weist Löhlein darauf hin, dab es 
nach den Ergebnissen seiner Versuche für die therapeutische Ver- 
wendung dieser Salze auf keinen Fall geraten erscheint, das Mittel 
etwa nur in längeren Intervallen anzuwenden; man solle es viel- 
mehr nach grober Reinigung mehrfach hintereinander in Abständen 
von etwa zwei Minuten mittels Irrigation mit 2—3 "higer Lösung 
von Natr. glycechol. mit der kranken Schleimhaut in Kontakt 
bringen, und diese Prozedur eiwa dreistündlich wiederholen. — 

Angeregt durch diese für eine schnelle und radikale Heilung 
der Gonorrhöe vollen Erfolg versprechenden Forschungsresultate 
Löhleins habe ich versucht, die gallensauren Salze auch für 
die Therapie der Urethralgonorrhöe nutzbar zu machen. Gerade 
durch ihre sckretauflösende, die Eiterkörperchen rasch zerstörende 
und die oberflächlichen, bereits aufzelockerten Epitheïen zur Ab- 
stobung biingende Wirksamkeit erschienen diese stark gonokukken- 
vernichtenden Salze hierzu ganz besonders geeignet. Denn sie 
töten nicht nur wie die bisher gebrauchten Trippermittel die extra- 
zellulär auf und zwischen den Epithelien und Eiterkörperchen ge- 
legenen Gonokokken, sondern dringen auch vermöge ihrer sekret- 
lösenden Eigenschaft in den interepithelialen Spalten in die Tiefe. 
überall die invadierten Infektionskeime vernichtend, zertrümmern 
wie kein anderes derartiges Mittel die Eiterkörperchen, die schützen- 
den Behältnisse der intrazellulären Gonokokken, zersprenzen die 
festen Verbände und dichten Gruppen der letzteren und setzen sie 
— weit auseinandergeworfen, isoliert und schutz!os — allseitig ihren 
totbringenden Angriffen aus. 

Diese eigenartige Wirkung der gallensauren Salze, welche sich 
sowohl in den klinischen Versuchen Löhleins bei Ophthalmoblen- 





norrhöe, als auch — wie nachstenend noch ausereführt werden soll — 
bei einer größeren Anzahl von Urethralgonorrhöen praktisch aufs 
beste bewährt hat, seneint ohne weiteres nicht in Einklang zu bringen 
zu sein mit den neueren Theorien von den natürlichen Schutzkräften 
des Organismus im Kampfe mit den Infektionserregern. Niemand 
wird die große Bedeutung in Abrede stellen, weiche den Leukocyten 
als Abwehrmittel des infizierten Organismus zukommt. „Die Ge- 
samtreaktion,““ schreibt Klemensiewiez (Giuz), „die wir als Ent- 
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zündung bezeichnen, kann als eine physiologische Leistung zur 
Eliminierung oder Paralysierung der Schädlichkeiten betrachtet wer- 
den.“ Und in der Tat treten bei der infektiösen Entzündung, diesem 
Kampf der pflanzlichen gegen die tierischen Zellen, die Leukocyten 
wie die „Armee“ des angegriffenen Organismus resp. Organs in 
die Schranken. Gleich einer dichten, umfassenden Vorpostenkette 
durchsetzen die herzuströmenden Rundzellen, dicht gedrängt Zelle 
an Zelle, den ganzen Papillarkörper, um den in den interepithelialen 
Saftlücken in die Tiefe dringenden und in den äußersten Lagen des 
subepithelialen Bindegewebes in Kolonnen und größeren Verbänden 
sich formierenden Invasionskeimen mit Erfolg den weiteren Zugang 
in größere Tiefen des Gewebes und ins Innere des erkrankten Or- 
ganismus abzuschneiden (E. Finger“). Zu gleicher Zeit wütet 
aber auch vor diesem Verteidizungswall der zelluläre Kampf. Das 
massenhafte, allseitige Abschwemmen der vordersten Glieder der 
Eiterkörperchen in einer den invadierenden Kokken entgegen- 
gesetzten Richtung zur Oberfläche der Urethralschleimhaut hin 
und weiter den Harnröhrenkanal entlang dem Orificium urethrae ex- 
ternum zu nach außen kann nurim Sinne einer Eliminierung der krank- 
machenden Infektionserreger aufgefaßt werden. Tatsächlich hat 
cs auch bei rezulärem, komplikationslosen Ablauf der Erkrankung 
den vollen Erfolg: die Hauptmasse der Gonokokken aus den be- 
fallenen Teilen zu entfernen, so dab dieselben, wenn die Akme des 
Prozesses überschritten ist, aus der Tiefe des Gewebes, aus dem 
Papillarkörper der Harnröhrenschleimhaut vertrieben, nur noch in 
den obersten Partien der Epitheldecke vegetieren; hier aber den 
Kampf in abgeschwächter Weise fortsetzen. Insofern wird also 
jeder Metschnikoff'3 auch bezüslich der Urethralblennorrhöe 
recht geben müssen, „daß diese Erscheinung in der Tat eine Ab- 
wehreinrichtung des Organismus ist, und daß dabei die Hauptrolle 
den weißen Blutkörperchen zufälit“. Dafür spricht das numerische 
und sonstige gegenseitige Verhalten im Auftreten cinerseits der 
angreifenden Mikrophyten, anderseits der abwehrenden Leukoevten 
während des Verlaufes des akuten gonorrhoischen Prozesses. Finden 
wir doch im Beginn desselben reichlich Epithelien und zahlreiche 
Gonokokken, meist freiliegend, oft als Rasen auf den ersteren, da- 
gegen noch wenig und namentlich wenig mit Gonokokken an- 
gefüllte Eiterkörperchen. Mit der Entwicklung des Prozesses nimnit 
dann die Menge der Infektionserreger und dementsprechend die der 
Eiterzellen zu, um auf der Akıne ihre Höchstzahlen zu erreichen 
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so zwar, dab die Leukocyten in der Überzahl vorhanden zu sein 
scheinen. Mit dem Abflauen des Prozesses nehmen schließlich die 
Gonokokken wie die Eiterkörperchen quantitativ wieder ab, wäh- 
rend von neuem reichlich Epitnelien in die Erscheinung treten. 
Die helfende Rolle und heilende Bedeutung der Eiterkörperchen 
bei der akuten Urethralgonorrhöe besteht also in der Verhinderung 
des Vordringens der nosogenen Keime in die Tiefe des Gewebes 
und das Innere des Organisınus, Herausschwemmung derselben 
aus den bereits invadierten oberen Schichten der Urethralschleim- 
haut und Eliminierung aus der Harnröhre und aus dem erkrankten 
Körper. Um dies letztere erfolgreich zu ermöglichen, ist es not- 
wendig, daß die Kokken an ihren Transporteuren fest haften. 
Vergerenwärtigt man sich aie hochgradige Lokomotions- und 
Inkorporationsfähirkeit der Leukocyten, die ausgiebige amoboide 
Formveränderlichkeit ihres lebenden Protoplasmas, den Umstand, 
dab sie auch im physiologischen Stoffwechsel der fixen Gewebszellen 
wahrscheinlich eine große Rolle spielen, bestimmt aber fremdartige 
Produkte vermöge ihrer Protoplasmabewerung in sich aufnehmen 
und aus den Körper herausschaifen, und demgegenüber das Fehlen 
jeglicher Eigenbewegrunz bei den Gonokokken (Kiefer", Prato” 
u. a.), so muß man auch darin Metschnikoff beipflichten, daß 
es in dem Kampfe beider Zellenarten die Eiterkörperchen sind, 
welche — wie u.a. Young?! experimentell nachgewiesen hat — 
aktiv die Kokken in sich aufnehmen und nieht etwa — wie Henke 
u. a. meinen — von diesen In Besitz genommen werden. Ein solches 
aktives Vorgehen der Tripperkeime wäre doch nur möglich bei 
bereits toten Leukocyten, die nicht mehr imstande sind, sieh mittels 
ihrer amöboiden Beweglichkeit fremder, unwillkommener Eindring- 
linge zu erwehren resp. zu entlediren. Das jedoch widerspräche 
den vitalen Eigenschaften einer so ausgesprochen obligaten Para- 
sitenart wie die Gonokokken es sind und anderseits der ganzen 
heutigen Auffassung von den aktiven Vorgängen zum Schutz des 
infizierten Organismus in gleicher Weise wie die Annahme, die 
Leukoeyten nähmen nur die von bakteriziden Körpersäften bereits 
abrzetöteten Infektionskeime auf; ihr kuratives Eingreifen bestände 
also am Ende nur in der Beseitirung von Bakterienleichen. Die 
massenhafte Abfuhr der Gonokokken dureh die Fiterkörperchen 
aus dem erkrankten Orsaniemus heraus, wie sie gradatim mit dem 
Fortgang des Krankheitsprozess>s zunimmt und auf der Höhe des- 
selben ihre gröþte Ausdehnung erreicht, hat nur Sinn und Bedeutung 
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für das kranke Individuum, wenn es sich dabei um Eiter- und Bak- 
terienzellen in voller Vitalität und Aktivität handelt. 

Gerade darum ist aber die weitere und fundamentale Annahme 
der Metschnikoffschen Phagocytenlehre: die nosogenen Parasiten 
würden von den tierischen Zellen, insbesondere den farblosen Blut- 
körperchen nicht nur inkorporiert, sondern auch verdaut und ver- 
nichtet, für die Gonokokken nicht nötig und in der Tat auch nicht 
zutreffend. Wären die Rundzellen des gonorrhoischen Eiters „Freb- 
zellen“ im Sinne Metschnikoffs, oder wäre auch nur ein Teil 
von ihnen oder andere bei diesem spezifischen Entzündungsprozeb 
beteiligte Zellen mit solcher bakterienvernichtenden Eigenschaft aus- 
gestattet, so mübte die profuse eitrige Sekretion, wie sie zumal 
auf der Höhe des Prozesses in die Erscheinung tritt, einen weit 
mehr und auvenfälliger heilenden Einfluß auf die Krankheit haben, 
als es de facto der Fall ist. Dann müßte auch die künstlich durch 
Injektion gewisser chemotaktisch wirkender Stoffe erzeugte Hyper- 
leukocytose bei der Abtötung der Gonokokken und der Heilung 
der Gonorrhöe erfolgreicher sein. 

Es ist der mehr oder weniger ausgesprochenen Phagocytose eine 
prognostische Bedeutung beigelegt und die Erscheinung von Bumm 
zur Feststellung der Voraussage beim Puerperalfieber praktisch 
verwertet worden. Bei der Gonorrhöe der Harnröhre ist eine vor- 
wiegend intrazelluläre Lagerung der Infektionskeime in jedem Falle 
in einem gewissen Stadium zu beobachten, kann indes höchstens als 
Zeichen dafür gelten, dab es sich noch um eine relativ frische Er- 
krankung handelt. Podres! hatte allerdings schon 1885 angegeben, 
es sel, falls auf der Akme des Prozesses alle Gonokukken bereits 
intrazellulär und nur wenire frei vorzefunden würden, ein milder 
Verlauf der Krankheit, bei meist freier Lagerung derselben in 
diesem Stadium, ein schwerer zu erwarten. Diese Beobachtung 
konnte jedoch Finger nieht bestätigen; außerdem würde sie nicht 
für die Phagoertose und nieht gegen die Annahme einer Elimi- 
nierung der lebenden Gonokokken dureh die lebenden Eiterzellen 
sprechen. | 

Deutlicher noch erhellt die Unmöglichkeit des Gefressen- und 
Verniehtetwerdens der Tripperk-ime innerhalb der Leukoeyten aus 
den mikroskopiesh wahrzunehmenden Erscheinungen an den intra- 
zellulären Kolkken selbst. Schon Bumm hatte 18859 als Beweis 
hierzegen auf die rerelmäßize Gruppierung der Gonokokken im 
Protoplasma «der Leukoeyten und das Platzen der überfüllten Zellen 


820 Dufaux. 


hingewiesen als ein untrügliches Zeichen der intrazellulären Ver- 
mehrung der Mikroben und Vernichtung der Eiterzellen. Und in 
der Tat kann man diese unverkennbaren Äußerungen der Lebens, 
tätickeit der eingeschlossenen Kokken täglich von neuem konsta- 
tieren. Man sieht Eiterkörperchen teils mit nur wenigen Kokken- 
paaren, teils mit einer Unmasse von solchen strotzend bis zum 
Platzen angefüllt, wobei die den Zellkernen am nächsten gelagerten 
am dichtesten, die an der Peripherie der Zelle weniger dicht bei- 
sammen liegen. Man sieht ferner als Folge intrazeilulärer Ver- 
mehrung der Keime eine allmähliche Quellung und mattere Fär- 
bung der Leukocyten und schließlich als Zeichen ihres Zerfalles 
Haufen von Kokken in der Form der letzteren ohne Zellkontur, 
aber Zellkerne einschließend. Auf der Höhe des Prozesses macht 
es unwillkürlich den Eindruck, als ob die Vegetation und Ver- 
mehrung der Gonokokken intrazellulär eine lebhaftere sei als extra- 
zellulär. Jedenfalls läßt nichts auf einen Untergang der Tripper- 
keime innerhalb der Eiterkörperehen schließen, und zwar weder 
direkt infolge „spontaner Phagocvrtose", noch indirekt durch intra- 
zelluläres Verdautwerden nach einer vorbereitenden Beeinflussung 
durch „Wrightsche Opsonine“ oder „Neufeldsche Bakteriotropine“ 
Dabei muß es dahingestellt bleiben, ob sich die Tripperkeime mit 
Hilfe gewisser Ausscheidungen, sog. „Aggressine“ (Bail) gegen 
diese zubereitende Einwirkung der spezifischen Opsonine resp. Bık- 
teriotropine schützen, oder ob sie wie die Tuberkelbazillen selbst 
eine so grobe Widerstandsfähigkeit besitzen, daß sie der Verdau- 
ungskraft der Phagocyten nicht unterliegen. „Es gibt Fälle,“ sagt 
Metschnikoff, „bei denen Krankheitserreger von Phagocyten auf- 
gefressen, aber nicht abretötet und verdaut werden. Die Tuberkel- 
bazillen können mit Leichtigkeit in das Innere der weißen Blut- 
körperchen aufgenommen werden: da sie aber sehr widerstandsfähige 
Gebilde darstellen, so trotzen sie der Verdauungskraft der Phago- 
cyten und bringen sie schließlich zum Zerfall.“ Wie dem auch 
sei, ein kurativer Vorgang, eine Abwehrmaßregel des infizierten 
Organismus, ist das Aus- und Auftreten der farblosen Blutkörper- 
chen jedenfalls auch bei dem akuten gonorrhoischen Prozesse; 
nur verfolgt diese natürliche Leukocvtose einen anderen, weniger 
erfolgreichen Zweck wie die Phagocytose, um zum gleichen Ziele: 
der Abwehr zu kommen. 

Würden die Leukoeyten bei der akuten Urethralgonorrhöe 
als Phagverten tätig sein, so wäre die Verwendung eines Injektions- 
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mittels zu therapeutischen Zwecken, welches wie die gallensauren 
Salze als Protoplasmagift die Eiterkörperchen zerstört, selbstredend 
kontraindiziert. Die Gonokokken werden indessen, wie wir gesehen 
haben, durch die Leukocyten zwar aus den tieferen Schichten 
der Mukosa auf die Oberfläche derselben geschwemmt und hier 
(Orcel, Neisser), z. T. bereits innerhalb des Gewebes (Finger) 
von den letzteren inkorporiert. Eine intrazelluläre Vernichtung 
findet dagegen nicht statt, vielmehr gedeihen die Parasiten in dem 
Protoplasma ihrer Feinde aufs beste, und zwar auf Kosten dieser 
letzteren. So wird der Segen zum Fluch und aus den Ruinen der 
zerstörten Leukocyten schwärmen neue, verjüngte Heerscharen 
nosogener Keime, um sich zum erneuten Angriff auf die bereits 
lädierte Schleimhaut anzuschicken. Freilich gelingt es den mächtig 
in Fülle herbeiströmenden Rundzellen, namentlich in einem wider- 
standsfähigen' Organismus und bei Fernhaltung schädigender Ein- 
flüsse, wohl den größeren Teil der inkorporierten und auch frei 
resp. auf Epithelien liegenden Mikroben aus dem kranken Körper 
zu eliminieren. Diese Hilfsaktion ist aber keine vollkommene, keine 
der Phagocytose gleichwertige, keine zur definitiven Heilung aus- 
reichende. Ein nicht unbeträchtlicher Teil der Infektionserreger 
bleibt stets zurück im und auf dem Mukosagewebe, extra- und 
intrazellulär, indem er die gegen ihn anstürmenden Eiterkörperchen 
sogar als geeignete Brutstätten benutzt und zugleich als Schutz 
gegen alle diese festgefürten Zeilen intakt lassenden therapeutischen 
Eingriffe. 

Die alte Anschauung, die Leukocyten verließen mit Bakterien 
beladen den Eiterherd, um in die Blutbahn zurück und von da 
in andere entlegene Körperteile zu wandern, ist längst aufgegeben 
und nach dem im obigen Ausgeführten auch nicht mehr verständ- 
licb. Dennoch darf man nicht verkennen, daß gelegentlich ent- 
gegen dem Zweck dieser Selbsthilfe der Natur Eiterzellen, mit 
kraftvoll vegetierenden Infektionskeimen angefüllt, durch einen un- 
glücklichen Zufall (forcierte, unzweckmäßige Injektionen bei in- 
suffizientem Compressor urethrac) aus der vorderen Harnröhre in 
die hintere und event. in die Blase gelangen und dort durch die frei- 
werdenden Kokken zur Infektion und Komplikation führen. ` 

Aus solchen Erwägungen heraus erschien es für eine schnelle, 
erfolgreiche und gefahrlose Tripperbehandlung von großem Vorteil 
ein Mittel zu haben, welches nieht nur wie alle bisher gebrauchten 
die extrazellulären, oberflächlich oder doch in den obersten Epithel- 
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schichten gelagerten Gonokokken zu töten imstande ist, sondern 
das auch, ohne die helfende Abwehrtätirkeit der Leukocyten und 
sonstigen zelligen Bestandteile des Trippereiters (mononukleären 
Zellen, Lymphoeyten und eosinophilen Zellen) zu hemmen, die 
als Niststätten, Schutzorte und gelegentlich unerwünschte Trans- 
portmittel dienenden, in und auf der Schleimhaut der vorderen 
Harnröhre, in ihren Falten und Fältchen, Lakunen und Drüsen 
zurückbleibenden Eiterkörperchen schnell auflöst und die so frei- 
gemachten und auseinander gesprengten, vollvirulenten und neu- 
belebten Infektionserreger in loco vernichtet. Ein solches Mittel 
schien nach den Angaben von W. Löhlein in den gallensauren 
Salzen gefunden zu sein. 

Allein trotz «dieser einzigartigen Vorzüge fehite diesen Salzen, 
wenigstens den Natrun-, Kali- und Erdalkalisalzen, dennoch eine für 
cin gutes Trippermittel gleichfalls notwendige Eigenschaft: adstrin- 
gierend, sekretionshemmend, antikatarrhalisch zu wirken. Die gallen- 
sauren Schwermetallsalze aber, an deren Verwendung gedacht werden 
könnte, sind für den vorliegenden Zweck unbrauchbar, weil sie in 
Wasser unlöslich sind (3). 

Um auch in dieser Richtung die antigonorrhoische Wirksam- 
keit dieser vielversprechenden Präparate zu einer möglichst per- 
fekten zu machen, habe ich mich bemüht, sie mit dem bisher un- 
übertroffenen, adstrinzierend und zugleich antibakteriell wirkenden 
Antiblennorrhoicum par excellence, dem „Freund der Schleimhaut“, 
dem Argentum resp. einer seiner Verbindungen in eine passende 
Kombination zu bringen. Dazu eismete sieh allein, aber auch vor- 
züglich das Argentum colloïdale. 


Die sog. kolloidalen Metalllösungen sind Modifikationen der betreffenden 
Metalle, welche wie kolloidale Lösungen überhaupt keine wirklichen, sondern 
nur Pseudolösungen bilden; deshalb auch nicht durch Dialysatoren diffundieren 
und die Metalle als kleinste, unter sich gleiche, mikroskopisch nicht mehr er- 
kennbare („ultramikroskopische“) Partikelchen enthalten. Um das Absetzen 
dieser feinsten Metallteilchen zu verhüten, d. h. «lie Lösungen haltbar zu machen, 
bedarf es eines sog. Schutzkolloids (24). Das knlloidale Silber wurde 1895 von 
Crede& unter dem Namen Collargol „zur antiseptischen Wundbehandlung und 
inneren Körperdesinfektion“ in die Therapie ciigeführt (25). Dasselbe besteht 
aus ca. 750, Silber und 25°', Eiweiß als Schutzxolloid. Es tötet nach Siebert 
(26; in 0,2% ,iger Lösung Gonokokken binnen 5 Minuten. Deshalb ist es auch 
zur Behandlunz der Gonorrhoe mit Erfolg verwendet worden und hat zahl- 
reiche Anhänger gefunden, die seine Reizlosiekeit (Uteau??), seine „intensive 
Wirkung auf Gonokokken“ (Frenkel?) und se:ne «ten Tripperverlauf stark ab- 
kürzende Wirkung (Gans?) lobend hervorheben. Außer dem Collargol ist noch 
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eine Anzahl anderer Fabrikate von kolloidalem Silber im Handel erschienen, 
die einen niedrigeren Silbergehalt und meist andere Schutzkolloide enthalten. 
Auch auf elektrischem Wege ist ein derartiges Präparat hergestellt und unter 
der Bezeichnang: Elektrargol zur Behandlung gonorrhoischer Affektionen 
empfohlen worden, wobei es wie überhaupt das Argentum collordale nicht nur 
durch seine bakterizide, sondern auch durch katalytische Kraft prompt wirken 
soll (Asch®, Gennerich?®!). 

Roth, ein Schüler Prof. Paals in Erlangen, hat seinerzeit ein 
besonderes Herstellungsverfahren für eine große Anzalıl kolloidaler 
Metalle mit verschiedenen Schutzkolloiden ausgearbeitet. Dieses 
unter Patentschutz gestellte Verfahren ist dann in der chemischen 
Fabrik von E. Merck (Darmstadt) vervollkommnet und auf weitere 
Metalle ausgedehnt worden. Die Fabrik hat nun auf mein An- 
suchen nach dieser patentierten Methode ein vollkommen reines, 
haltbares, wasserlösliches Argentum colloidale mit einen gallen- 
sauren Salz als Schutzkolloid hergestellt, und zwar zunächst mittels 
des gewöhnlichen gallensauren Natriums. Später haben wir an Stelle 
dieses das glykocholsaure, daun das taurocholsaure und schlief- 
lich cholsaures Natrium zu gleichen Zwecken verwendet. Auch mit 
der Konzentration der beiden Komponenten mußten wir wieder- 
holentlich wechseln. Zu meinen ersten Versuchen benutzte ich 
eine 2°/,ige kolloidale Silberlösunz mit 6%, Natr. choleinic. als 
Schutzkolloid. Dann steigerten wir den Gehalt an cholalsaurem 
Natrium beträchtlich, und zwar bis auf 10°, bei einem Silber- 
gehalt von 2,5%; gingen jedoch nach weiteren Versuchen zu einer 
Konzentration von 2%, Ag. und 7,5°/, Natr. choleinie. zurück. 

Wenn ich auf Grund der wenigen im folgenden mitgeteilten Versuche das 
Mittel schon heute einer wohlwollenden Nachprüfung empfehle, so tue ich es 
in dem Bewußtsein, die Wirkung desselben an dieser kleinen Auswahl von 
Fällen mit möglichst großer Aufmerksamkeit und voller Objektivität in allen 
Phasen des Krankheitsverlaufs und des erreichten Erfolges erprobt zu haben 
und dabei — frei von aller Voreingenommenheit — zu der festen Überzeugung 
gelangt zu sein, daß dasselbe durch seine eigenartige, bisher noch nie beobachtete 
Wirkungsweise schneller, radikaler und glatter als alle bekannten Trippermittel 
die Gonorrlioe der Harnröhre zur Heilung bringt. Weitere eingehende Ver- 
suche an einem größeren Material werden gewiß noch manche Modifikation der 
Anwendungsweise zeitigen, und ich glaube bestimmt, daß durch Massenspülung 
mittels der Janetschen Methode sicher noch günstigere Resultate erzielt werden 
mögen. Dadurch kann aber die Überlegenheit des neuen Mittels nur noch 
evidenter in die Erscheinung treten. Nachteile irgendwelcher Art, ausgenommen 
vorübergehende Reizungen bei zu starker Konzentration, habe ich nie gesehen 


uni scheinen mir in Anbetracht der Wirkungsweise des Prüparats — eine sach- 
kundige Auswalıl der für Injektionen mittels der Tripperspritze geeigneten Fälle 
vorausgesetzt — schon heute völlig ausgeschlossen. 
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Erwähnen möchte ich noch, daß ich gleich im Anfang Herrn Professor 
Dr M. Joseph, hier, gebeten hatte, einige Versuche mit dem Mittel zu machen. 
Die demselben überzeberen Präparate waren noch beide unvollkommen: das 
erste zu schwach, das andere zu stark. Trotzdem bat der Kollege mit dem 
ersten Präparat in den geeigneten Fällen beachtenswerte Resultate erzielt. mit 
dem zweiten allerdings, da es unverdünnt verwendet wurde, stärkere, aber 
bald vorübergehende Reizungen gehabt. 

B«i nachsteber.den kasusstischen Mitteilungen sind folgende Abkürzungen 
gebraucht: Gken = Gonukokken, Eiterk, = Eiterkörperchen, Epith. = Epithe- 
lien, Lket. = Leukocyten, i. z. = intrazellulär, e. z. = extrazellulär, Fil. = Fila- 


mente, T. U. = Tagesurin, N. U. = Nachturin, enth. = enthält, P. == Portion, 
Ausfl. = Ausfluß, Beschw. — Beschwerden, Orif. = Oriticum ext. urethrae, 
Sol. = Solutio, 3 = dreimal, tgl. = täglich, verd. = verdünnt, spr. = spritzen, 
unverd. = unverdünnt, i. d. H. l. = in der Harnröhre lassen, Inf. =— Infektion. 


I. Versuch: Solutio A = 2° „ige kolloidale Silberlösung mit 6° , Natr. cholein. 
als Schutzkolloid. 


1. S. 28. II. 1911 = Gonorrhora acut. ant., 1. Inf., seit 3—4 Tagen, Aust!. 
mäßig, rahmig, enth. Epith., zahlreiche Lket. ı. z. und e. z. Gken, Brennen beim 
Urinlassen. Soll Sol. Arg. protein. 1,0, spr. 2. III. Stat. idem, Ausfl. mehr 
gelblich, Brennen geringer, soll Sol. A. 25° „ig spr., anfangs zweifach verd., 
10 Min. i. d. H. I, 16. III. Bedeutender Erfolg: gar kein Ausfl. mehr, morgens 
nur noch verklebt. N.U.1.P. leicht schleimig trüb, 2. klar, keinerlei Beschw. 
mehr. Das Medikament brannte etwas. 6. IV. Seitdem ist Patient gesund ge- 
blieben, der Urin normal geworden. 

2. St. 23. III. 1911. Erstmalige, frische Inf. der Urethra ant., wenige Tage 
alt, profuse, gelbgrünliche eitrige Sekretion enth. zahlreiche Lket., meist i. z. 
Gken, wenig polygonale Epith. z. T. mit Gken bedeckt. Soll 3x tgl. mit 
25°/,iger Lösung der Sol. A. spr., anfangs stark verd. 5 Min. i.d. H.1. Nach 
2 Tagen 25. III. nur noch kleiner, grauweißer Tropfen exprimierbar, hat kein 
Brennen beim Urinieren mehr, keinerlei sonstige Beschw. N. U. 1. P. schleimig 
trüb, 2. vollständig klar. Der Tropfen besteht aus mehreren plattenförmigen 
Epith., einigen Lkct., dazwischen amorphe, klumpige, rötlich-blaue (Pick- 
Jacobsohn; Massen und hin und wieder einzelne Gkenpaare. 3. IV. bat noch 
verd. gespritzt, seit heute unverd., empfand danach etwas Brennen in der Harn- 
röhre, kein Ausfl. mehr gehabt, auch jetzt nicht. Fortgeblieben. 

3. R. M. 5.IV. 1911. hat schon 8 Tage Tripper, wiederholte Inf., etwas 
Harndrang, Ausfl. grüngelblich, profus, enth. vorwiegend Lkct. und nur i. z. 
(ken in großer Anzahl. Ont gerötet. Soll 25% „ige Lösung der Sol. A., zwei- 
fach verd. 3X tgl. spr, 5 Min. i. d. H. 1. 10. IV. Ausfl. verschwunden, nur 
noch geringe schleimige Sekretion; hat infolgedessen nicht mehr gespritzt, Bier 
getrunken. Jetzt wieder dicken grünlichen Eiter, der zahlreiche Gken und 
Eiterk. enth., N. U. in beiden Portionen trüb, etw. imperiöser Harndrang. Soll 
trotzdem mit 25°’, unverd. spr., strenge Diät einhalten. Patient litt schon vor 
seinen Gonorrhoen an Irritable bladder mit Harndrang. 15. IV. keine Beschw. 
mehr, kann morgens nur noch kleines, weißliches Tröpfchen ausdrücken, jetzt 
gar nichts. N. U. 1. P. stark trüb, 2. nur ganz wenig. Soll die Konzentration 
der Einspritzung ganz allmählich bis 50°, steigern, aber nur 2—8 Min. i. d. H. 1. 
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21. IV. Stärkere Reizung, vermehrter dicker, grauweißlicher Ausfl. und Brennen, 
ging auf 121/,°/, zurück, wonach Besserung eintrat. Soll nochmals vorsichtig 
bis 25°), spr., strenge Diät halten. 24. IV. Jeglicher Ausfl. fort, keine Beschw. 
mehr, N. U. 1. Port. fast, 2. ganz klar. Soll trotzdem noch eine Zeit lang spr. 
und wieder bis 50°;, steigen. 2. V. Wieder starke Reizung: dicker, bräunlicher 
Tropfen wie gekochte Stärke, starkes Brennen, N. U. 1. P. schleimig trüb mit 
großen, opaken Fetzen, 2. ganz klar. Der Tropfen besteht aus: Schleim und 
zahlreichen plattenförmigen bis ovalen Epith., ohne Lkct. und ohne Gken. Soll 
noch Sol. Zine. permang. 0,03/100 3—2—1X tgl. spr, zur alten Lebensweise 
zurückkehren. Dauernde Heilung. 


II. Versuch: Solutio B = 2°,,ige kolloidale Silberlösung mit 6°/, Natr. 
taurochol. und Solutio C mıt 6°/, Natr. glycochol. als Schutzkolloid. 


4. L. R—dt. 6. 1V. 1911. Frische Gonorrhoea ant., hatte schon 2 Tripper, 
die innerhalb 6 Wochen glatt heilten. Zahlreiche Gken und Eiterk. in gelbem 
eitrigen Sekret. Soll eine 25°/,ige Lösung der Sol. C. anfangs stark verd. spr. 
10. IV. nur noch ein Tropfen wasserhellen Sekretes mühsam zu entleeren. Urin 
in der 1. P. leichtest trüb, in der 2. klar. Soll abends dieselbe Lösung, morgens 
Sol. Zinc. sulfocarb. 0,5/200 spr. 19. IV. Hat seit dem 13. IV. keinen Ausf. 
mehr gehabt. N. U. in beiden Portionen klar, konzentriert, brennt etwas beim 
Urinieren. Biliner Wasser, nicht mehr spritzen, blieb geheilt. 

6. K—pf. 9. IV. Gonorrhoea acut., profuser gelbgrünlicher Ausfl., zahl- 
reiche Gken. ‘ Soll eine 6!/,°%/,ige Lösung der Sol. B. spr. (5 und 10 Min.). 
15. IV. Hat etwas gebrannt, Ausfl. geringer. Bei 13°/, trat stärkere Reizung 
ein: Harndrang. N. U. in beiden Portionen trüb. Trotzdem hat Patient die 
Injektionen selbständig fortgesetzt und sogar auf 26°/, verstärkt. Drei Tage 
darauf nur noch morgens heller seröser Tropfen. Jetzt läßt sich überhaupt 
nichts mehr exprimieren. Soll 50°/, derselben Solution spr., keine Reizer- 
scheinungen, kein Ausfl. mehr. 29. IV. Rezidiv. Soll 50°/, der Sol. C. spr. Heilung. 

6. Gr—Id. 10. IV. Gonorrhoea subacuta mit starkem, rein eitrigen Ausfl.: 
zahlreiche Lkct. und Gken, wenige Epith. Ist schon lange mit Protargol, 
Albargin etc. behandelt worden. Hat starkes Brennen beim Urinieren, Orif. 
gerötet. Soll 6!/,%/, der Sol. C. spr. 15. IV. Besserung, soll 13°’, spr. 20. IV. 
Die Injektion hat etwas gebrannt, auch mußte er gleich danach öfters urinieren. 
Ausfl. vollständig verschwunden. Soll vorsichtig bis 25°/, steigen. 23. IV, hatte 
keine Reizerscheinungen mehr, der Ausfl. ist fortgeblieben. Orif. morgens nicht 
mehr verklebt. N. U. fast klar, 2. Port. enth. einige opake Fil. Hat am Sonn- 
tag forcierte Bewegungen ausgeführt, reichlich Alkohol getrunken, garnicht mehr 
gespritzt. Dienstag Rezidiv: großer schleimig-eitriger Tropfen. Hat 25°/,ige 
Lösung der Sol. B. gespritzt, danach sofort aller Ausfl. fort. Soll noch 121/,0',, 
daneben Resorcin + Inject. mitis spr. Geheilt geblieben. Pat. litt außerdem an 
einer alten chron. Prostatitis, die durch Massage und Janetsche Spülungen nach- 
träglich beseitigt wurde. 

7. G—rt. 24. IV. 1911. Gonorrhoea acut. ant., wiederholte Inf., starker 
gelber Ausfl., enth. meist Eiterk. und eine grobe Menge i. z. Gkenhaufen. Soll 
25°’,ige Lösung der Sol. B, anfangs mit 2 Teilen H,O verd. spr., 5—10 Min. 
i.d. H. l. 2.V. Morgens nur noch kleiner, grauer, kleisterartiger Tropfen, am 
Tage überhaupt nichts mehr ausdrückbar. N. U. 1. P. fast, 2. ganz klar. Soll 
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bis auf 50°, derselben Sol. steigen. 5. V. Hat nur ca. 35°, gespr., weil er sich 
für geheilt hielt. Keinen Ausfll mehr, vollständig klarer T. und N. U. Soll 
trotzdem noch 250/, 1x tgl. 5 Min. spr., dann jeden 2. Tag, langsam zur alten 
Lebensweise zurückkehren. Bekam infolge eines Exzesses in baccho Rezidiv, 
spritzte Protarzol, der Ausfl. blıeb rahmig. Als er wieder 50°, der Sol. B ver- 
wendete (10 Min.), wurde der Tropfen sofort wässrig. Soll noch Sol. Zinc. perm. 
0,05200 spr. 18. V. vollständige Heilung. 


III. Versueh: Solutio D = Arg. colloidale 2,6 + Natr. cholein. 10°. 


8. M—r. 21. V. 1911. Blasser, junger Mann, litt infolge lang fortgesetzter 
Onanie und von Exzessen in venere bereits an einer Urethritis post. irritativa, 
als er sıch vor Wochen gonorrhoisch infizierte; spritzte mit Sol. Zinc. perm. 
in stets gleichbleibender Konzentration ohne Erfolg. N. U. in beiden Portionen 
eitrig trüb, Harndrang, gelbgrünlicher Ausfl. mit zahlreichen Gken. Soll zu- 
nächst nur Ol. Santal. und Sitzbäder nehmen. 24. V. Obschon es sich um 
Urethritis totalis handelte, ließ ich vorsichtig 1><, dann mehrmals tägl. 6°/,ige 
Lösung der Sol. D, anfangs stark verd. spr. 26. V. Ausfl. ganz spärlich, grau, 
durch das Medikament bräunlich grfärbt. enth. Schleim, Epith., wenig Lket. und 
Gken. Verschlimmerung der Urethritis post. Daher Aussetzen der Injektionen, 
später durch Prostatamassage und Didaysche Spülungen geheilt. 

9. G-tz. 27. V. Houchgradige Hypospadie bis hinter die Glans reichend, 
frische 1. Inf. Die bloßliegende Urethralschleimliaut hochrot entzündet, sondert 
reichlich eitriges, gelbgrünliches Sekret ab, welches meist aus Lket. uni i. z. 
Gken besteht. Soll 3x tgl. mit !/,°’, Arg protein. spr. 29. V. Ausfl. etwas 
geringer, Rötung der Schleimhaut weniger lebhaft, matter. Soll Sol. D in 
26°/, Konzentration, anfangs mit doppelten bis gleichen Teilen H,O verd. spr., 
2—3 Min. in dem geschlossenen Teil der Harnröhre lassen. 30. V. Gar kein 
Ausfl. mehr, jetzt läßt sich mühsam ein kleines Tröpfchen rein wasserhellen, 
glasigen Sekretes exprimieren. Mucosa nur noch schwach rot. Die Injektion 
hat stark gebrannt, auch. noch verd. Pat. ist dauernd geheilt geblieben. 

10. H—d. 3.5. 1911. Bekam 4 Tage nach einem Coitus impurus gelben 
Ausfl., hat schon mehrfach Tripper gehabt, die immer sehr langsam heilten. 
Der Tropfen vom Morgen enth. zahlreiche Gken. Soll eine 25°/,ige Lösung 
der Sol. D, zweifach anfangs verd. spr. Bereits nach 2 Tagen überhaupt kein 
Ausfl. mehr vorhanden, am nächsten ließ sich ein glashelles Tröpfchen expri- 
mieren. Die Injektion hat stark gebrannt, gleich darauf trat leichter, bald 
vorübergehender Harndrang ein. N. U. 1. P. leicht schleimig trüb, 2. voll- 
kommen normal. Ord. eadem. 23, V. stärkere Reizung: Brennen in der Urethra, 
schmerzhafte Empfindung im Penis, häufige Erektionen, Soll nicht mehr spr., 
Mixtur. nervina, 4. VI. Heilung. Ein zurückbleibender schleimiger Morgen- 
tropfen rührte von einem alten Infiltrat her und verschwand definitiv nach 
einer Bougierkur. | 

11. E. H—st. 15. IX. 1911 Gonorrhoea peracut. ant. 1. Inf., äußerst pro- 
fuser, gelbgrüner Austl.. der eine Unmasse i. z. und e. z. Gken, Eiterk. und 
Piattencpith. enth. Starkes Brennen beim Urinieren. Orif. gerôtet, erodiert, 
Balanitis erosiva. Letztere behandelt, sonst Antiphlogose. 16. IX. Besserung, 
soll mit eirer 2°',iven Lösung der Sol. D spr., allmählich stärker, 19. IX. 
Die 61',0/,ig= Lösung erzeugte weder Brennen, noch sonst welche Beschw., 


Über ein neues, die Eiterkörperchen auflösendes Mittel. 827 


Ausfl. schon am 18. ganz minimal, enth. nur noch wenige zersprengte und 
vereinzelte Gken, die Eiterk. nur noch z. T. intakt, z. T. in klumpige, 
wolkige Massen zerfallend. 22. IX. Nur noch geringe Feuchtigkeit an der Harn- 
röhrenöffnung zu konstatieren, kein Tropfen mehr exprimierbar. N. U. 1. P. 
leichtest schleimig träb, 2. ganz klar. Unterließ trotz Verbotes plötzlich die 
Injektionen, bekam leichtes Rezidiv, das durch Benutzung einer 25°/,igen Lôsung 
derselben Solution bald wieder verschwand. Abrereist. 

12. R. W—r. 15. IX. 1911. Coitus impurus vor 14 Tagen, seit gestern 
gelben, dicken Ausfl., der zahleiche Gken und Eiterk. enth. Spritzte vom 16. IX. 
an erst eine 2, dann eine 6°/,ige Lôsung der Sol. D (2 Min.) 3 Xx tgl. 19. IX. 
N. U. 1. P. trüb, 2. klar. Reizerscheinungen, Ausfl. immer noch stark, gelb- 
grünlich. Pat. leidet an hochgradiger Hyperästhesie der Geschlechtsorgane, 
arbeitet angestrengt, führt die Injektionen mangelhaft aus. Nochmals ermahnt, 
soll bis 25°/, steigen. 22. IX. Bedeutende Besserung, Ausfl. minimal, grau, enth. 
nur noch Epith., einige lädierte Lkct., freiliegend in einzelnen Paaren oder nur 
als Einzelexemplare, weit zerstreut, wenig Gken, klumpige, verschwommene 
Massen. Ord. eadem. Fortgeblieben. 


IV. Versuch: Solutio E = 2°/,ige kolloidale Silberlösang mit 7,5 Natr. cholein. 
als Schutzkolloid. 


13. Schm—dt. 11. VII. 1911. Frische Gnnorrhoe der Urethra ant. Keine 
Beschw. Austi. mäßig, weißlich, enth. Epith., Lket. und Gken, meist e. z. 
Soll eine 121’,%/,ige Lösung der Sol. E spr. 15. VII. Die Injektion hat sehr 
gebrannt, aber der Ausfl. wurde sofort geringer und grau. Der Morgen- 
tropfen enth. viel Epith., vereinzelte Gken und eigentümliche längliche, ovale 
Zellen mit langgestresktem Kern. Jetzt kommt nur noch kleinstes, glasiges 
Tröpfchen heraus. 25. VII. Pat. hat Protargol gespritzt, wonach der Ausfl. sich 
wenig änderte, nahm dann eine 25°, ,ige Lösung der Sol. E. Jetzt nichts mehr 
exprimierbar, morgens kommt nur noch ein glasiges Tröpfchen heraus. Soll 
noch Sol. Zinc. perm. 0,05/200 spr. Heilung. 

14. C. P—rs. 17. IX. Gonorrhoea subacut. totalis et Lymphangitis penis. 
Antiphlogose und Ol. Salosantal. 6. X. Lymphangitis geheilt, keine Beschw. 
mehr, N. U. 1. P. sehr trüb, 2. klar. Stärkerer eitriger Ausfl. mit zahlreichen 
Gken. Soll 21',%,ige Lösung der Sol. E spr. 13. X, Jeglicher Ausfl. ver- 
schwunden. N,U. 1.P. fast, 2. ganz klar. Die Injektion hat kaum gebrannt, 
soll 5°/, spr. 20. X. Ausfl. fortgeblieben. Spritzte nicht mehr, worauf sich 
wieder etwas Ausfl. zeigte. Soll bis 10%, spr. 27. X. Immer noch weißlicher, 
dünner Ausfl., der wenig zerstreute Gken enthält, keine intakten Lket. mehr. 
Soll 10—20°,, spr. 2. XI. Hat nur ca. 15°, gespritzt; die Injektion brannte 
mäßig. Der Ausfl. war sofort gänzlich weg und ist seitdem nicht wieder- 
gekommen. Geheilt geblieben. 

15. W. R—n. 21. IX. 1911. Gonorrhoea acut. totalis, starke eitrige Sekre- 
tion, zahlreiche Gken und Eiterk. Orif. stark gerötet, Harndrang, schmerzhafte 
Erektionen, Urin in beiden Portionen trüb. Soll eine 6!',%/sige Lösung der 
Sol. E vorsichtig und erst verd. spr. 29. 1X. Die Injektion hat wenig gebrannt, 
Ausfl. nicht geringer, dicker, rahmartig, Orif. noch mehr gerötet. Soll 121,9, 
spr. 5. X. Geringes Brennen bei der Einspritzung gehabt, Aust, beträchtlich 
weniger, immer noch rahmartig, enth. eine Unmasse Gken i. z., zahlreiche Lket. 
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N.U. 1. P. stark trūb, 2. etwas. Orif. noch etwas rot und geschwollen. Hat 
15°‘, gespritzt, brennt mäßig, Ausfl. und Beschw. geringer. 10. X. Ausf. dūnn- 
flüssig. schleimiz-eitrig, immer noch Gken enthaltend, etwas Brennen bei der 
Einspritzung; Harndrang, schmerzhafte Erektionen und Rötung des Orif. ver- 
schwunden. N.U.1.P. ganz wenig trüb. 2, klar. Soll Zinc. perm. 0.03 100 
spr. Danach wurde der Ausfl. wieder mehr. Soll 2X tgl. eine 61 ,—121 ,° „ige 
Lösung der Sol. E spr. und Ol. Salosantal nehmen. 14. X. Hat seit 2 Tagen 
gar keinen Ausfl. und keinerlei Beschw. mehr; auch jetzt nichts exprimierbar. Soll 
noch jeden Tag 1 :< eine3° ,ige Lüsung spr. 25.X. Bekam noch einmal etwas grauen 
Ausfl., spritzte 6! ,°. und blieb seitdem gesund. Die Injektion brannte etwas. 

16. Z—er. 23. IX. 1911. Gonorrhoea acut. ant. 1. Inf., starker, gelber 
Ausfl, Brennen beim Urinieren. Soll !',° ‚ige Protargollösung spr. Danach 
Austi. noch profuser, grüngelblich. 27. IX. Hat eine 6! ,° „ige Lösung der Sol. E. 
anfangs mit 2 Teilen H,O verd. gespritzt. Kein Brennen, Ausfl. bedeutend ge- 
ringer, so daß sich am 30. IX. nur noch ein Tropfen auf der vorgelegten Watte 
befindet, indes nichts mehr exprimiert werden kann. N. U. 1. P. fast, 2. ganz 
klar. Soll allmählich bis 121',°, steigen. 2. X. Morgentropfen enth. nur noch 
Epith. in größerer Anzahl, ein paar Lket., wolkige, klumpige Massen, keine 
Gken mehr. Die Injektion brannte stark, soll auf 61/,°,, zurückgehen, schlieb- 
lich noch Sol. Zinc. perm. spr. 6.X. Ausfl. wieder reichlicher und eitrig. Soll 
eine 10°',ige Lösung der Sol. E 3x tel. spr. 15. X. Hat wenig gebrannt. erst 
beim Urinlassen; Ausfl. geringer, dünnflüssig, milchig. Soll 2 x 25° ’,ige Lösung 
derselben Solution und 1>< Resorcin + Sol. Zinc. sulfocarb. spr. 23. X. Nur 
noch eine Spur grauen Sekrets, das Schleim, Epith. und Gken enth. Soll bis 
20°/, steigen, erst verd. und Santyl einnehmen. Heilung. 

17. Gr—th. 26. IX. Akutes Rezidiv einer rezent chron. Gonorrhoe. Starker 
weiber Ausfl. mit zahlreichen Gken. Soolsitzbäder, Ol. Salosantal; 5°/,ige Lösung 
der Sol. E, anfangs mit Aqua aä verd., zum Spritzen. 5. X. Die Injektion hat 
etwas gebrannt, Ausfl. nur noch minimal, N. U. 1. P. fast, 2. ganz klar. 5°, 
hat zu stark gebrannt, soll daher verd. spr. 9. X. Kein Ausfl. mehr. "TU. 
normal. Soll noch 1< tgl. 5°, spr. 11. X. Keinen Ausfl. mehr gehabt. N. U. 
klar mit opaken Fil. 

18. Mo—r. 12. X. Gonorrhoea acut. zahlreiche Gken, starker dünnflüssiger, 
eitriger Ausfl. N. U. 1. P. trüb, 2. klar. Soll eine 21/,0’,ige Lösung der Sol. E, 
anfangs verd., spr. (5 Min.) 17. X. Ausfl. dünner, mehr weißlich, kein Brennen 
beim Urinieren mehr. Soll 3><5°/, spr. 24. X. Die Injektion brannte wenig; 
es kommt nur noch ein Tropfen grauen Sekrets tags über heraus, jetzt gar nichts 
exprimierbar. Soll 2X tgl. 21/,°/, spr. Abgereist. 

19. J—g. 27.X. 1911. Vor 3 Tagen Coitus, seit gestern starker weißer 
Ausfl. mit zahlreichen Gken, Brennen beim Urinieren. Soll 8x spr. bis 5°% 
der Sol. E. 30. X. Hat unverd. gespritzt, brannte wenig, Ausfl. geringer, ge- 
latinös, grau. Soll das Medikament 5—10 Min. i. d. H. 1. 2. XI. Seit gestern 
keinen Ausfl. mehr, die Injektion hat nicht gebrannt. Soll 2—1 X tgl. 5—20°', 
spr., allmählich ansteigend. 8. XI. Hat 20°/, gespritzt (6—10 Min.), hat „kaum 
gebrannt“. N. U. 1. P. etwas trüb, 2. klar, jetzt läßt sich ein Stecknadelkopf 
großes, weißes Tröpfehen exprimieren, das Epith. in größerer Menge und 
amorphe, klumpige, violett gefärbte Massen enth. Soll noch 3 >x<20°/, spr. 
14. XI. Die Injektion brannte wenig, will seit dem 12. nie mehr Ausfl. gehabt 
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haben; auch jetzt läßt sich nichts herausdrücken. N, U. leicht trüb. T. U. nor- 
mal, Soll noch 2—1 >< verd. spr. Blieb geheilt. 

20. C. M—r. 1. XI. Gonorrhoea subacut. totalis seit 4 Wochen. 2. Urin- 
portion etwas trüb, keine Beschw., Ausfl. gelbgrünlich mit massenhaften Gken. 
Soll 3x< tgl. eine 5°/,ige Lösung der Sol. E. spr., anfangs verd. 20. XI. Nur 
noch eine Spur weißlichen Ausfl. morgens, jetzt läßt sich kleines, graues Tröpf- 
chen ausdrücken. Die Injektion hat nicht gebrannt. Ord. cadem. 23. XI. 
Tropfen morgens noch kleiner, glasig, jetzt kaum noch etwas exprimierbar. 
N. U. 1. P. fast, 2. ganz klar. Soll allmählich bis 20°/, steigen. 29. XI. Nur 
noch kleinstes, graues Tröpfchen exprimierbar, das aus zahlreichen Epith., 
amorphen Massen und wenigen zerstreuten Gken besteht. In der Mitte der 
Pars cavernosa hirsekorngroßes Knötchen von außen fühlbar (periurethrales In- 
filtrat), welches ebenso wie eine chron. Prostatitis schon vor der Behandlung 
bestand. Soll schwächer spr. 4. XII. Austl. ganz gering, grau, gelatinds. Zur 
Beseitigung seines chronischen Tripperleidens ins Krankenhaus geschickt. 

21. A. Bi—nn. 18. XI. 1911. Vor 4 Tagen Coitus impur., seit 3 Tagen 
Ausfl. weiß mit zahlreichen Gken, viel Epith. und Eiterk. Etwas Brennen bei 
der Miktion. Soll 8 Xx tgl. 5°, der Sol. E spr., erst mit 2 Teilen H,O verd. 
16. XI. Ausfl. ganz gering, grau. Die Injektion hat auch verd. gebrannt und 
zum Urinieren genötigt. Soll 5°, spr. 21. XI. Ausfl. wieder geringer, schleimig, 
gelatinös, enth. weder Lkct. noch Gken. Hat etwas imperiösen Harndrang, an 
dem er schon vor der Infektion litt (Irritatio colliculi semin.) Ord. ead. 
24. Xl. Kein Ausfl. mehr; jetzt läßt sich nur kleinstes, rein wasserhelles Tröpf- 
chen exprimieren, N. U. 1 P. leicht trüb. Soll noch 5—3°/, 2—1 >< tgl. spr. 
8. XII. Hat abends 10°/, gespritzt, wobei er nur zuletzt etwas Brennen ver- 
spürte. Morgens zeigte sich danach wieder weißgelblicher Tropfen, der sofort 
verschwand, als er nicht mehr spritzte. Blieb seitdem geheilt. 

22. H. M—is. 15. XI. 1911. Gonorrhoea acnut. ant., schmerzhafte Erektionen, 
Koprostase, starker, gelber Ausfl. mit Gken. Santyl, Bitterwasser, 5°/, der 
Sol. E, stark verd. zam Spritzen. 18. XI. Keine Beschw. mehr. N. U. 1. P. 
trüb, 2. klar. Ausfl. bedeutend abgenommen, rahmig, enth. noch reichlich 
Eiterk. und Gken. Soll unverd. 5°, 3x tgl. spr. 28. XI. Hat seit dem 25. 
gar nicht mehr gespritzt, Ausfl. nur noch grau, schleimig-eitrig und ganz ge- 
ring. Soll bis 20°, spr. 4. XII. Nach der Einspritzung wurde der Austi. etwas 
stärker, es brannte heftig, auch mußte Pat. gleich danach mehrmals Urin lassen. 
Spritzte nur noch 10°/„ Danach wurde der Ausfl. bedeutend geringer, grau- 
weißlich. Soll nur noch 5°/, spr., nur 3—6 Min. i. d. H. 1. 10. XII. Hat 
keinerlei Sekretion mehr gehabt und ist geheilt geblieben. 

23. M. W—r. 21. XI. 1911. Gonorrhoea acut. ant. 1. Inf. grüngelblicher 
Ausfl. mit zahlreichen Gken und Lket. Soll 3x tgl. eine 5°, Lösung der 
Sol. E spr., erst verd. 24. XI. Austi. beträchtlich geringer, weiß, keine Beschw. 
mehr, soll bis 20°/, steigen. 929. XI. Bei 15°, brannte die Injektion heftig, 
der Ausfl. wurde stärker. Als er auf 10°/, zurückging, lief es weniger; jetzt 
läßt sich nur noch kleiner, grauer, dünntlüssiger Tropfen ausdrücken, der viel 
Epith., amorphe Klümpchen, keine Gken enth. Ord. ead. 2. XII. Hat wieder 
15°/, gespritzt, wenig gebrannt, Ausfl, ganz minimal, grau. 6. XII. Hat 20°, 
versucht, 4 Min. i.d. H. gelassen. Danach drängte es melırmals zam Urinieren; 
der Austl. ist wässrig, ganz gering; auch jetzt läßt sich nur kleiner, wässriger 
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Tropfen exprimieren, der weder Gken, noch Lkct. enth. Soll nar noch 1x 
tgl. 5°, spr. 11. XII. Kein Ausfl. mehr, nur hin und wieder kann er kleinstes, 
wasserhelles Tröpfchen ausdrücken. Soll nicht mehr spr., zur alten Lebens- 
weise zurückkehren. 19. XII. Geheilt geblieben. 

24. G—er. 31. XI. 1911. Litt an einer Irritatio colliculi semin. infolge 
von Exzessen in venere, acquirierte frische Gonorrlioe und bekam eine hart- 
näckige Hämaturie. Nachdem die heftigen entzündlichen Erscheinungen und 
die Blutung beseitigt, die Beschw. geringer und die 2. Urinportion nahezu 
klar war, bekam Pat. eine 21/,0/,ige Lösung der Sol. E zum Spritzen. 24. XI. 
Ausfl. bedeutend geringer, dünnflüssig, weißlich. N. U. 1.P. trüb, 2. klar. Soll 
5%, spr. 1. XII. Kein Ausfl, noch Beschw. mehr, Urin klar. Nach einem 
Exzeß in bacclıo leichtes Rezidiv. Soll 6°, spr. 13. XII. Ausfl. verschwunden, 
Urin in der 2. P. klar. Keine Beschwerden beim Spritzen gehabt. Ord. ead. 
22. XII. hatte keinen Ausfl. mehr. Geheilt. 

25. E G—ng. 1. XII. 1911. Gonorrhoea acut. ant. 1. Inf. Ausf. giau- 
weißl. enth. zahlr. Epith., Lkct. und Gken. Soll Sol. E in 5°i,iger Lösung spr. 
(5 und 10 Min.) 4. XII. Ausf. kaum noch wahrnehmbar, jetzt läßt sich Steck- 
nadelkopf grobes, glasiges Tröpfchen herausdrücken, keine Beschw., die In- 
jektion hat nicht gebrannt. 16. XII. Pat. war verreist, hat die Diät nicht ein- 
halten können, hat aber öfters gespritzt. Morgens kommt kleines, weißes Tröpf- 
chen heraus; jetzt kann er nur minimales, rein seröses Tröpfchen exprimicren, 
welche3 aus wenigen Epith., deren Konturen stellenweise wie angenagt aus- 
sehen, und dazwischen liegenden, aufgequollenen, formlosen Klümpchen besteht. 
Ord. cad. 18. XII. Kein Ausfl. mehr, hat 5°/, gespritzt, wobei es nur ganz 
vorn in der Eichel brannte. Soll noch 10°, spr. 2. I. 1912. Hat Münchener 
Bier getrunken, seit 8 Tagen nicht mehr gespritzt. Morgens kleiner, grauer, 
gelatinöser Tropfen: zahlreiche Epith., Zellen vom Aussehen der Lkct, z. T. 
ohne erkennbaren Kern (gleichmäßig dunkelviolett gefärbt), z. T. 2—3 Vacuolen 
enthaltend (Cytolyse), z. T. auf einer Seite wie angenagt, zerfließend, massenhaft 
wolkige, verschwommene, ganz hell gefärbte Massen; in zwei schmalen, ovoiden 
Zellen verkümmerte, unregelmäßig gelagerte, hellblau gefärbten Kokken (Gken?), 
auf einer Epithelzelle ein Häufchen wohl erhaltener Kurzstäbchen in kurzen 
Ketten. Soll noch bis 20°), spr. 5. I. Trotz stärkeren Alkoholgenusses und 
Coitus keinen Ausfl. mehr gehabt. Geheilt. 

25. Gr—h. 2. XII. 1911. Gonorrhoca acut. ant. reichlich gelben Ausfl, 
mit zahlreichen Gken. Soll eine 5°’ ,ige Lösung von Sol. E spr. und Ol. Sa- 
losantal. nehmen. 5. XII. Kein Ausfl. mehr, hat nur 21',°., gespritzt, da es zu 
sehr brannte. 13. XII. Als er 5°;/, spritzte, trat stärkere Reizung ein: Brennen, 
ddieker, weißer, kleisterartiger Ausfl., ging auf 21,0, zurück, wonach jeglicher 
Ausfl. verschwand und der Urin in beiden Portionen klar wurde. Soll noch 
jeden 2. Tag 21',°/, spr. Geheilt geblieben. 

26. Str—k. 2. XIL. 1911. Leidet seit Wochen an Gonorrhoe, keine Beschw., 
2. Urinportion klar, hat mit Protargol, Albargin etc. gespritzt, ist auch mit 
Janetschen Spülungen behandelt worden; bekam jetzt wieder starken, gelben 
Ausfl. mit reichlichen Gkengehalt. Soll eine 21,0 „ige Lösung der Sol. E. spr. 
15. XII. Austi. bis auf einen kleinen, glasigen Tropfen verschwunden. Derselbe 
enth. Epith., amorphe Massen und nur 2 Häufchen Gken, deren Form alteriert 
erscheint. Abgereist. 
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27. H. V—r. 13. XII. 1911. Hat seit 2 Tagen starken, eitrigen Ausfl. und 
Brennen beim Urinieren = Gonorrhoea acut. ant. Zahlreiche Eiterk. und eine 
große Masse Gken. 2. Urinportion klar. Hat Ol. Salosantal genommen. Soll 
öige Lösung der Sol. E (5—10 Min.) spr. 3 >x< tgl. 18. XII. Hat bis 4°, 
gespritzt, Ausfl. geringer, noch gelblich, jetzt läßt sich nur Stecknadelkopf 
großes, graues Tröpfchen exprimieren. Der Morgentropfen enth.: einzelne und 
zusammenhängende Epith., klumpigen Zelldetritus mit zahlreichen freien Zell- 
kernen und dazwischen zerstreut einzeln gelagerte, verunstaltete Gken von Punkt- 
bis Kaffeebohnen-Form. Die Epith. erscheinen dunkler gefärbt, die Gken da- 
gegen blasser. Daneben sieht man andere, wohl erhaltene Mikroben (Sapro- 
phyten). 22. XII. Hat 7!1/,%/, gespritzt, brannte etwas nach einigen Minuten 
und beim Urinlassen in der Tiefe der Harnröhre; kann morgens und jetzt nur 
noch kleinstes, graues Tröpfchen exprimieren, das keine Gken mehr enth. N.U. 
phosphatisch trüb, nach Essigsäure-Zusatz in beiden Portionen klar. Soll bis 
20°/, spr. (10—15 Min.) 8. 1.1912. Die Injektion hat’anhaltend stark gebrannt und 
erzeugte ca. 10 Minuten anhaltenden Harndrang. Der Ausfl. wurde stärker, dick, 
bräunlich; er ging auf 10°), zurück, wonach schnell Besserung eintrat. Jetzt 
keine Beschwerden und keinen Ausfl. mehr. Orif. morgens noch etwas feucht. 
N. U. 1. P. klar mit ein paar schleimigen Fil, 2. normal. Geheilt. 

28. O. M—ns. 15. XII. 1911. Gonorrhoca subacut. seit 8 Wochen; hat 
mit Sol. Kal. perm. gespritzt und Ol. Salosantal. genommen. Der gelbe Tropfen 
enth. fast nur Lkct. und Gken i. z. und e. z. N. U. 2. P. klar, keine Beschw. 
Soll Sol. E in 5°/,iger Konzentration (5—10 Min.) spr. 19. XII. Orif. morgens 
nur noch verklebt; jetzt kleines, graues Tröpfchen exprimierbar, das nur noch 
amorphe Klümpchen una vereinzelte Gken ent. Die Injektion brannte wenig; 
soll bis 10°/, steigen. 22. XII. Kein Ausfl. mehr. N. U. 1. P. fast klar mit 
feinsten Schüppchen, 2. normal. Als er fast unverd. spritzte, wurde der Ausfl. 
mehr, grau, gelatinds. Derselbe enth.: zahlreiche Epith. z. T. undeutlich ge- 
färbt wie gequollen, dazwischen klumpige, formlose, heller und dunkler violett 
gefärbte (Pick-Jacobsohn) Massen, stets heller als die Epith., zerstreut punkt- 
förmige, runde, dunkelblaue Körperchen (freie Zellkerne der zerstörten Lkzt.), 
weder Bakterien, noch intakte Eiterk. Soll noch 3—2—1 X tgl. 10°/, verd. spr. 
3.1. 1912. Hat nur 5°/, jeden 2. Tag gespritzt (7”—8 Min.), hat wenig und 
kurze Zeit gebrannt; hat seit dem 30, XII. überhaupt keinen Ausfl. mehr ge- 
habt; auch jetzt nichts exprimierbar. Heute früh war das Orif, etwas verklebt, 
nachdem er gestern noch einmal gespritzt hatte. Geheilt geblieben. 

Versuche des Kollegen M. Joseph mit: A) einer 25° ,igen Lösung 
der Sol. A. Dieselbe sollte verdünnt abgegeben und von dem Patienten an- 
fangs mit zwei Teilen H,O vermischt eingespritzt werden. Das Präparat scheint 
ohne jeden Nachteil gleich unverdünnt gebraucht worden zu sein. 

1. Erstmalige Gonorrhoea acut. ant., 8 Tage lang mit Albargin behandelt, 
immer noch reichlich Gken. Nach dreitägigem Gebrauch der Sol. A keine 
Gken mehr, Sekret rein epithelial. 

2. Gonorrhoea ant. et post. Drei Wochen mit Albargin behandelt, noch 
Gken. Nach Anwendung der Sol. A waren auch noch nach 5 Tagen Gken 
vorhanden. 

3. Erstmalige Gonorrhoca ant. mit zahlreichen Gken. Nach 7 Tage langer 
Behandlung mit Sol. A waren noch Gken vorhanden, 
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4. Gonorrhoea acut. ant Nach dreitärigem Gebrauch der Sol. A Gken- 
frei; einen Tag die Behandlung sistiert, am nächsten Tage wieder Gken. 

5. Erstmalive Gonorrhoea ant. Nach zwei Tagen keine Gken mehr zu 
finden, am 3. Tage wieder welche vorhanden. 

3) einer 25° aigen Lösung der starken Sol. D. 

Dieselbe ist anscheinend ebeufalls sofort unverdünnt gebraucht worden und 
hat infolgedessen starke Reizerscheinungen (profuse, einmal sogar blutige Sekretion) 
erzeugt, die indes bald schadlos vorübergegangen sind. Die Versuche wurden 
deshalb mit dirsem Präparat eingestellt. 


Von den mitgeteilten Versuchen sind die Nummern 6. 8, 10, 
20, 24, 26 und der Fall 2 von Joseph als ungeeignet für die 
Prüfung eines mit der Tripperspritze applizierten Injektionsmittels 
eigentlich auszuschalten, weil bei ihnen gleichzeitig Urethritis post. 
und andere Komplikationen von vornherein bestanden. In den 
übrigen Fällen trat, trotzlem die Nummern 12, 14, 15 und 1% 
ebenfalls für den vorliezenden Zweck wenig geeignet waren, defi- 
nitive Heilung durchschnittlich in zwei Wochen ein. Die Heilungs- 
dauer schwankte je nach der Schwere der Infektion, der Konsti- 
tution des Patienten und seines Verhaltens von 1 bis zu 51/, Wochen, 
wobei die meisten Fälle in 2—3 Wochen zur Heilung gelangten. Die 
Gonokokken verschwanden im Durchschnitt in 2—3 Tagen aus 
dem Uretlhralsekret, rückten natürlich aus den tieferen Schichten 
der Schleimhaut wieder nach und traten im Ausfluß von neuem 
auf, sobald die Behandlung vorzeitig sistiert wurde. Der dickflüssige. 
profuse, gelbe bis gelbgrünliche Trippereiter wurde bei Verwen- 
dung schwacher Konzentrationen (21/,—9°/,) in wenigen (2—5: 
Tagen zum grauen, gelatinösen Tropfen, nach stärkeren Lösungen 
(10—15—20°/,) zum wasserhellen, serösen Tröpfehen und ver- 
schwand gänzlich in 3—6 Tagen bis 2 bis ca. 5 Wochen. War 
die Konzentration für den betreffenden Fall zu stark (meist 20 bis 
25°/,), so trat wieder grauer bis weißlicher, kleisterartiger, ko- 
härenter Ausfluß ohne Gonokokken, mit reichlicher Schleimbei- 
mengung neben anderen Reizerscheinungen auf, Die letzteren 
zeirten sich bei schwachen Konzentrationen nie, bei stärkeren wurde 
über mehr oder weniger starkes Brennen nach der Injektion, zumal 
wenn dieselbe 10—15 Minuten in der Harnröhre geblieben war, 
geklagt. Dasselbe ließ aber bald (gewöhnlich nach zehn Minuten) 
nach, jedenfalls sofort nach dem Urinlassen. Höhere, unangenehm 
bemerkbar werdende Grade erreichte das Brennen und hielt dann 
auch länger an bei den stärksten Konzentrationen (20—25 °/, u.m.) 
und bei mittleren, wenn der Tripper bereits geheilt war. Dann 
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stellte sich auch imperiöser Harndrang nach der Injektion ein, 
verschwand indes gleichfalls nach dem ersten Urinieren; zuweilen 
machte sich auch ein kurzdauernder Schmerz in der Tiefe der 


Urethra bemerkbar. Niemals dagegen — auch bei den stärksten 
Konzentrationen nicht — wurden irgendwelche Tripperkompli- 


kationen beobachtet trotz unzweckmäßigen Verhaltens einiger Pa- 
tienten und trotz bestehender Urethritis post. subacut. und Prostatitis 
chron. Ob dies auf die außerordentlich schnelle Vernichtung der 
Gonokokken oder auf die rasche Auflösung der Leukocyten, der 
Transporteure der Tripperkeime, zurückzuführen ist, mag dahin- 
gestellt bleiben. Wie bei anderen Injektionsmitteln, besonders den 
Silbersalzen, trat auch hier bald eine Gewöhnung der Urethral- 
schleimhaut an das Präparat ein, so daß auch die stärkeren und 
stärksten Konzentrationen ohne Beschwerden vertragen wurden. 
Mikroskopisch betrachtet vollzieht sich die antigonorrhoische 
Wirkung des Mittels folgendermaßen: Schon bei der Verwendung 
schwächerer Konzentrationen (2—5 °/,) verschwinden alsbald dieextra- 
zellulär gelagerten Gonokokken gänzlich. Gleichzeitig werden die 
Eiterkörperchen durch das Protoplasmagift angegriffen und durch 
Cytolyse zerstört. Man sieht dann (Abbildung 1) diese Zellen 
auf einer Seite zerfallen, indem der Zellkontur stellenweis ver- 
wischt erscheint und das Protoplasma sich, als wäre es verflüssigt, 
aus der Zelle ergießt. Später findet man zuweilen nur noch Umrisse 
dieser Zellenart, Reste von Protoplasma und Kerne enthaltend; 
schließlich zerfällt das Ganze zu wolkisem, verschwommenen De- 
tritus. Jetzt sicht man (Abbildung 2) bloß noch Epithelzellen ver- 
schiedener Form und in großer Anzahl, meist dunkel gefärbt, zu- 
weilen aber auch blaß und ohne Kern. Die weiten Zwischen- 
räume, die sie lassen, sind angefüllt mit jenen regellos gelagerten, 
wolkigen, klumpigen, bald heller, bald dunkler gefärbten Massen, 
vereinzelten größeren, punktförmigen, dunkelblauen Körperchen (den 
frei gewordener# intakten Kernen der Leukocyten), mitunter meh- 
reren nebeneinander, und endlich mitten in den Zelltrümmern etwa 
noch vorhandenen Gonokokken in vereinzelten Paaren oder gar 
als Einzelexemplare, weit auseinander gesprengt und ohne Konnex 
mit den Zellen. Das Ganze macht unwillkürlich den Eindruck, 
als wären die Eiterzellen durch einen Sprengstoff zur Explosion 
gebracht, so daß ihr Inhalt samt den Gonokokken weithin zer- 
streut wurde. An diesen Resten des Infektionsmaterials sieht man, 
zumal wenn stärkere Konzentrationen des Mittels verwendet wurden, 
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die vernichtende Wirkung des letzteren, indem die Kokken de- 
struiert und verkleinert erscheinen, ihre typische Form verändert, 
ihre Färbung heller, ihr Kontur uneben. Später, namentlich nach 
der Injektion stärkerer Lösungen (10—15 °/,), sind sämtliche Tripper- 
keime verschwunden und bleiben fort, wenn nicht — wie es ın 
verschiedenen von den meinigen und in den letzten Fällen Josephs 
geschah — zu früh mit den Einspritzungen aufgehört wird und 
nicht Urethritis post. besteht. Denn hier werden die Parasiten 
durch die Injektionen mittels der Tripperspritze nicht erreicht und 
gelangen immer wieder von hier aus in die Urethra ant. 

Auf andere Mikroben scheint das Präparat keinen oder doch 
keinen so deletären Einfluß auszuüben. Denn in zwei Präparaten, 
in denen von Gonokokken und Leukocyten nichts mehr zu selen 
war, fanden sich vollständig intakt einige Häufchen jener be- 
kannten kleine Kettchen bildenden Kurzstäbchen vor, wie sie bei 
katarrhalischen Zuständen der Harnröhre und im mukösen End- 
stadium des Trippers häufig als gelegentliche Schmarotzer zur 
Beobachtung kommen. Die Epithelzellen der Harnröhrenschlein- 
haut scheinen den Angriffen der gallesauren Salze ebenfalls über- 
haupt oder doch sehr lange zu widerstehen, wenn auch hin und 
wieder die Konturen einiger Zellen uneben, wie angenagt, aus- 
sahen. Dagegen scheint das Mittel eine reichliche Desquamation 
des Harnröhrenepithels zu bewirken. Dadurch wird u. E. der 
Wert dieses Antiblennorrhoikums nur noch erhöht, weil es auf 
solche Weise auch die in die Tiefe der interepithelialen Saftspalten 
und unter die oberflächlichen Epithelzellen gedrungenen Infektions- 
keime mit seiner vernichtenden. Wirkung erreicht. 

W. Löhlein fand — wie oben bereits erwähnt — bei seinen 
Versuchen, dab das elykocholsaure Natron das traurocholsaure an 
bakterizider Kraft gegenüber den Gonokokken übertrifft. Nach 
meinen nur klinischen Versuchen bei Urethralgonorrhöe ließ sich 
ein auffälliger Unterschied zwischen beiden Salzen mit Bestimmt- 
heit nicht feststellen. Dagegen zeigte sich, daß die Präparate mit 
tauro- und elykocholsaurem Natron diejenigen mit einfachem cholal- 
sauren Natron bezüglich der cvtolvtischen und bakteriziden, wie 
antigonorrhoischen Wirkung überhaupt nicht übertreffen. Es kommt 
also die leukocyten- und gonokokkenzerstörende Eigenschaft dem 
gemeinsamen Paarling der beiden Gallensäuren, der Cholsäure 
(Cholal- oder Choleinsäure) in gleicher oder doch annähernd gleicher 
Weise zu wie den ersteren selbst. Ob die Cholsäure der alleinige 
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Träger dieser Wirkung in den gepaarten Gallensäuren ist und 
die beiden anderen Komponenten derselben, das Glykokoll und das 
Taurin, vielleicht überhaupt nichts damit zu tun haben, muß zu- 
nächst unentschieden bleiben. Aus praktischen Gründen, insbeson- 
dere des billigeren Preises halber, entschieden wir uns für das 
zuletzt hergestellte unserer untersuchten Präparate, die Solution E, 
welche aus einer 2°/,igen kolloidalen Silberlösung mit 7,5 °/, cholein- 
saurem Natrium als Schutzkolloid besteht. Dieselbe stellt eine voll- 
ständig klare, haltbare, dunkelbraune Flüssigkeit dar von schwachen, 
aromatischen Geruch und neutraler Reaktion, welche wegen ihres 
Silberssehaltes gegen Licht empfindlich ist und daher in dunkeln 
Flaschen aufbewahrt werden muß. Dieses Präparat, das von gleich 
günstiger antigonorrhoischer Wirkung ist wie alle übrigen, ohne 
die starken Reizungen der Solution D zu verursachen, zeichnet sich 
vor allen durch seine Haltbarkeit, Klarheit und absolute Wasser- 
löslichkeit aus und eignet sich in jeder Hinsicht zur Verwendung 
als Injektionsmittel bei Urethralblennorrhöe. Es ist mit dem Namen 
Choleval belegt worden, wird von der chemischen Fabrik von 
E. Merck- Darmstadt hergestellt und ärztlichen Interessenten zur 
Nachprüfung gern überlassen. 

Zur Behandlung urethraler Gonorrhöe läßt man, sofern In- 
jektionen mittels der Tripperspritze nicht kontraindiziert sind, an- 
fangs 21/,,—D °/,ige, später allmählich 10—15°/,ige, nur ausnahnıs- 
weise noch stärkere Lösungen dreimal täglich spritzen und die- 
selben 5—10 Minuten in der Harnröhre zurückhalten. Vorher soll 
der Patient einen größeren Teil des in der Blase vorhandenen Urins 
entleeren und das Orifieium urethrae ext. reinigen. Die Spritze 
muß so groß sein, daß die vordere Harnröhre prall gefüllt werden 
kann. Man verschreibt zunächst 100 gr einer 5°/,igen Lösung und 
läßt dieselbe erst mit dem doppelten, dann mit dem gleichen Teil 
Wasser verdünnt, schließlich unverdünnt spritzen. Treten keine 
Reizerscheinungen (langanhaltendes Brennen, Harndrang, vermehrter 
kleisterartiger Ausfluß) auf — ein kurzdauerndes, erträgliches 
Brennen ist ganz belanglos; fehlt es, so ist die Lösung zu schwach —, 
dann verschreibt man 100 gr einer 10°%%,igen Lösung, die man wie 
die erste anfangs verdünnen läßt. Schließlich verordnet man, wenn 
es noch nötig ist, eine 15-, nur ausnahmsweise auch noch eine 
20 °/,ige Lösung in der gleichen Weise und unter steter Kontrolle 
des Nachturins. Ist der eitrire Ausfluß zu einem serösen Tropfen 
geworden oder ganz verschwunden, so dürfen auf keinen Fall sofort 
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die Injektionen sistiert werden. Man steigt dann allmählich mit 
der Konzentration wieder herab, läßt nur noch zwei- bis einmal 
pro die, schließlich noch jeden zweiten Tag einmal spritzen und 
vorsichtig zur gewohnten Lebensweise zurückkehren. Auch soll 
zum Schluß das Mittel nur noch kürzere Zeit (d—3 Minuten) 
in der Harnröhre gelassen werden. 
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Abb, 2 


Sekret akuter Urethralgonorrhoe nach Behandlung mit 
Choleval; 
gefärbt nach Pick-Jakobsohn. Ocul. I. Oelimmersion (Leitz); 
nach der Natur gezeichnet. 


Taf. VII 


Aus der chirurgischen Klinik der Kal Universität Turin. 
Vorstand: Prof. Antonio Carle. 


Über die bösartigen einfachen Geschwäülste 
des Hodens 
(Karzinom, Sarkom, Adenokarzinom). 


Von 


Dr. Arnaldo Vecchi, Ass. 
Mit 11 Textabbildungen. 


Ich habe in einer früheren, in der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie, Bd. 114, S. 104% erschienenen Arbeit die Teeratome, die 
teratoiden Tumoren und die Mischgeschwülste des Hodens besprochen 
und einen Beitrag von 11 neuen Fällen geliefert. In gegenwärtiger 
Arbeit werde ich mich mit den einfachen Tumoren des IHodens be- 
fassen und mich auf 31 selbstuntersuchte Fälle stützen. 

Ich will bei der gewöhnlichsten Form anfangen, welche zu- 
weilen als Karzinom, zuweilen als Sarkom beschrieben wurde, und 
welche ich, um mich nicht über ihre Natur auszusprechen, De- 
bernardi® folgend, als Großzellengschwulst des Hodens bezeichnen 
will. 


Großzellentumoren des Hodens. 


Die Zahl der von mir untersuchten Fälle dieser Art beläuft 
sich auf 24. 


Um mich nicht über die Beschreibung der klinischen Ge- 
schichten und der pathologisch-anatomischen Befunde zu verbreiten, 
habe ich die Daten der einzelnen Fälle tabellarisch (Tabelle) zu- 
sammengestellt, und werde dann in einer einzigen Gesamtbeschrei- 
bung alle gemeinschaftlichen klinischen und anatomischen Charakte- 
ristika dieser Geschwülste darlegen. 

Das Alter der befallenen Individuen schwankt zwischen einem 
Minimum von 26 und einem Maximum von 61 Jahren. Es handelt 
sich also um Männer, die sich im Zustande der völligen sexuellen 
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Tätigkeit befinden. Mit der größten Häufigkeit beobachtete ich 
den Tumor zwischen dem 30. und dem 40. Lebensjahr; weniger 
häufig zwischen dem 40. und dem 50., dem 50. und dem 60. 
und am seltensten zwischen dem 20. und dem 30. Meine Fälle 
waren folgendermaben verteilt: 


zwischen dem 20. und dem 30. Lebensjahr 3 Mal 


` nm 90. ZU 5 12 y 
S ew Al ze ” 50. r 6 nm 
d , Dn, 60. ? 3, 


Die Geschwulst entwickelte sich 14 mal im rechten und 10 mal 
im Jinken Hoden, niemals beiderseitig. In der Mehrzahl der Fälle 
entstand der Tumor in schleichender Weise und der Patient merkte 
ihn ausschlieflich an der Vergrößerung des Hodens. In zwei Fällen 
(6. und 13.) trat die Anschwellung akut, infolge eines Traumas 
und in einem Fall (7.) nach einer übermäßigen Anstrengung (?) auf. 

Bekanntlich haben einige Autoren den Traumen eine große 
Rolle bei der Entstehung solcher Tumoren zugeschrieben: ich habe 
in meinen Fällen keine wirklich beweiskräftige Tatsache gefunden, 
welche für eine solche Annahme hätte sprechen können, und bin 
der Ansicht, daß den Traumen keine Bedeutung in dieser Hinsicht 
zuzuschreiben ist. Das Trauma lenkt einfach die Aufmerksamkeit 
des Patienten auf einen bereits bestehenden Tumor oder beschleunigt 
höchstens die Evolution der Neoplasie. : 

Es wurde auch behauptet, daß die Hodenretention und -ektopie 
die Entwicklung der Hodentumoren befördert. Einige Autoren 
führen diesen Einfluß auf die grobe Leichtigkeit zurück, mit weicher 
der ektopische IIoden Traumen erleidet; da aber auch der Bauch- 
hoden, welcher hingegen gegen Traumen sehr gut geschützt ist, 
mit bedeutender Häufigkeit von dem Tumor befallen werden kann 
(Blank! hat 19 solche Fälle zusammengestellt), führen viele andere 
Autoren den zu Tumoren prädisponierenden Einfluß der Ektopie 
vielmehr auf den Zustand unvollständiger Evolution zurück, in 
welchem sich der ektopische Hoden befindet. Bei 24 von mir 
beobachteten Fällen handelte es sich ein einziges Mal (Fall 19) 
um einen 1m Leistenkanal retinierten Hoden. 

Die von mir untersuchten Tumoren befanden sich in mehr 
oder minder vorgeschrittener Entwicklung. Der Beginn der Ent- 
wicklung der Geschwulst oder, besser, die Zeit, zu welcher Patient 
angeblich die ersten Symptome des Tumors walımalm, datierte 
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seit schr verschieden langer Zeit (von einem Minimum von 6 Mo- 
naten bis zu einem Maximum von 15 Jahren). 

Das Volumen des Tumors schwankte zwischen der Größe eines 
kleinen Hülnereies und derjenigen eines Neugeborenenkopfes; dus 
Gewicht zwischen einem Minimum von 84 g und einem Maximum 
von 845 g. Das Volumen und das Gewicht sind nicht immer 
zum Alter der Geschwulst proportional: zuweilen wächst diese 
rascher, zuweilen hingegen langsamer; so erreichte sie in einem 
Fall (1.) in 6 Monaten ein Gewicht von 450 g, während sie bei- 
spielsweise in Fall 5 in 3 Jahren erst ein Gewicht von 180 g er- 
reichte. Das Wachstum des Tumors ist fast immer langsam, fort- 
schreitend und graduell; in einigen Fällen (4., 6., 9., 10.) wurde 
die bis zu einer gewissen Zeit langsame Entwicklung plötzlich eine 
viel raschere. 

Die subjektiven Symptome sind gewöhnlich geringgradig: die 
Kranken klagen über ein unangenehmes Last- und Zerrungsgefühl 
in der Gegend; erst wenn die Geschwulst eine ansehnliche Ent- 
wicklung erreicht hat, treten die charakteristischen laneinierenden 
Schmerzen im Hoden auf, welche sich nach der entsprechenden 
Leisten- und Lendengegend ausstrahlen. In meinen Fällen waren 
die Schmerzen stets vorhanden, wenn die Geschwulst den Samen- 
strang befallen hatte. 

Der Samenstrang war meistens normal und setzte sich meistens 
an die obere mediale Portion der Geschwulst an; die Arterien und 
Venen des Samenstranges waren an der kranken Seite etwas volu- 
minöser als an der gesunden. In 3 Fällen (7., 9, 11.) war der 
Samenstrang über eine 5—6 em lange Strecke von der Geschwulst 
befallen ; bemerkenswert in dieser Hinsicht ist der Fall 7, in welchem 
der Tumor noch keine beträchtliche Größe erreicht, aber schon 
einen bedeutenden Teil des Funiculus infiltriert hatte. 


Nur in 2 Fällen, und zwar bei den kleinsten meiner Tumoren 


«Fälle 19 und 23), fand ich den Nebenhoden vollständig erhalten ; 


in weiteren 7 Fällen war er nur zum Teil intakt; in den übrigen 
15 Fällen war er nicht mehr zu erkennen, weil ihın die Geschwulst 
gänzlich durchdrungen hatte. 

Die Tunica vaginalis war verdickt und hyperämisch, zuweilen 
vollständig frei und durch eine klare zitronensaftfarbene Flüssig- 
keit gedehnt, zuweilen hinzezen zum Teil oder ganz mit dem Tumor 
verwachsen. 
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Die Haut des Scrotums war immer normal, zuweilen durch 
die Geschwulst gespannt, nie von dieser befallen o:er perforiert. 

Die Form des Hodens war nur bei den kleineren Tumoren er- 
halten; die größeren Tumoren waren eiförmig, birnenfürmig oder 
unregelmäßig rund. Der Tumor nahm gewöhnlich die entsprechende 
Serotumlage ein; nur in den Fällen, wo er sehr voluminös war 
und sich längs den Samenstrang ausdehnte, ragte er bis in den 
äußeren Leistenring oder sogar in den Leistenkanal (Fall 9) hinein. 

Die Konsistenz des Tumors ist meistens weich, elastisch oder 
resistent, fleischig oder faserig, nicht ganz homogen, sondem zu- 
weilen an einigen Stellen fast knorpelig, oder hingegen fast fluk- 
tuierend. Am härtesten sind die skirrhösen Formen; diejenigen mit 
rascherer Entwicklung, reichlicher entzündlicher Infiltrierung und 
mit weiten nekrotischen Zonen oder mit hämorrhagischen Herden 
sind hingegen weicher. 

Die Oberfläche der Geschwulst ist gebildet aus der verdickten, 
glänzend weißen, zuweilen leicht rosigen Albuginea, durchzozen 
von breiten geschlänzeiton Venen, welche sieh zu eleganten, baum- 
artigen Geflechten verästeln. Die Oberfläche ist gewöhnlich glatt, 
aber ungleich infolge der Anwesenheit von Höckern und empor- 
ragenden, verschieden, d. h. maiskorn- bis walnußgroßen Knoten. 
In einzelnen Fällen findet man sie mit fibrinösen Exsudaten belegt. 
In keinem Fall ist die Oberfläche rauh oder weist Miliarknötchen 
auf. In einigen Fällen ist sie hingegen homogen, gleichmäßig, ohne 
Knoten und Höcker; dies ist der Fall, wenn die Geschwulst noch 
so jung ist, daß sie von einer dicken Schicht normalen Hoden- 
gewebes umgeben ist oder wenn der Tumor keine knotige, gelappte, 
sondern eine diffuse Struktur (Fall 12) hat. 

Auf der Schnittfläche erscheint die Geschwulst meistens 
aus einer einzigen Masse gebildet, welche in den jüngeren Fällen 
im Hoden lokalisiert ist, in den vorgeschritteneren hingegen über 
den Nebenhoden und den Samenstrang teilweise ausgebreitet ist. 
Das Hodengewebe ist bei den kleineren Tumoren zum Teil er- 
halten, nach der Peripherie gedrängt und zuweilen auf eine kleine 
Kappe, zuweilen auf eine ganz dünne, den Tumor umgebende 
Schale, zuweilen auf einen kleinen, zwischen zwei benachbarten 
Lappen empordringenden Keil reduziert. Bei den größeren Tumoren 
ist das Hodengewebe gänzlich verschwunden (10 mal bei 24 Fällen). 
Der Nebenhoden erscheint zuerst von der Geschwulst nach außen 
gedrängt, später von derselben befallen. Das Corpus Highmori 
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ist meistens nicht mehr erkennbar; nur bei kleineren Tumoren 
(Fälle 11 und 23) ist es zusammen mit dem Epidydimus durch 
die auf den zentralen Teil des Hodens beschränkte Geschwulst 
nach außen gedrängt. 

Beim Durchschneiden der Geschwulst empfindet man eine 
fibröse oder fleischige Resistenz; das Gewebe knirscht nie unter 
dem Messer. Die Schnittl/läche hat meistens ein charakteristisches 
Aussehen: sie ist feucht, glänzend, hat eine graulich-weiße Farbe, 
mit einzelnen gelblichen, gelblich-braunen oder braunen Flecken; 
sie hat kein gleichmäbiges Aussehen, sondern weist kräftige fibröse 
Septa auf, von welchen kleinere Septa ausgehen, die über der Schnitt- 
fläche emporragende Knoten oder Knötchen umschreiben. In der 
eroßen Mehrzahl der Fälle sind die Septa dick und zeigen eine 
deutliche faszikulierte Struktur; die Knoten haben verschiedene 
Größe, von einem Weizenkorn bis zu einer Walnuß und sind an 
ihrer Peripherie deutlich vom umgebenden Gewebe abgegrenzt. Zu- 
weilen sind hingegen die Septa dünner und die Knoten kleiner 
und die Grenzen zwischen diesen und jenen weniger deutlich mar- 
kiert. In einigen seltenen Fällen (12 und 16) kann man keine Septa 
noch IKnoten mehr unterscheiden und die Geschwulst hat ein gleich- 
mäßıges, homogenes Aussehen, ohne Spuren von Einteilung in 
Lappen. In solchen Fällen ist die äußere Oberfläche nicht höckerig, 
sondern glatt, und die Farbe nicht graulich-weiß, sondern gelblich- 
rötlich, so daß der Tumor makroskopisch ganz das Aussehen eines 
Sarkonis annimmt. Von einem solchen kann man ihn jedoch meistens 
‚bei genauerer Untersuchung durch zwei Charaktere unterscheiden, 
dh die Farbe, welche nicht sehneufleichrötlich ist wie bei dem 
Sarkom, und die Struktur, welche nicht so homogen und gleich- 
mäßig wie bei diesen ist, sondern an einzelnen Stellen Spuren von 
Lobulation aufweist. In der großen Mehrzahl der Fälle hat die 
Geschwulst jedoch, wie gesagt, eine knotige Struktur und ein so 
charakteristisches Aussehen, daß man fast stets durch die einfache 
makroskopische Untersuchung ihre Natur erkennen kann. 

Man beobachtet häufige und ausgedehnte Zonen von Dege- 
nereszenz und Nekrose, welche in Form von homogenen weißen, 
relblichen, grünen, deutlich abgegrenzten Schollen auftreten. 

Oft erweichen die nekrotischen Teile und es entstehen somit 
Höhlen mit schlecht abzeerenzter Wand (sehr verschieden von den 
echten Cysten, die man bei den übrigen Hodentumoren antriffto, 
welche einen Brei mit charakteristischem käsirem Ausschen und 
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Die mizsreskopisehke Untersuchung zit. das diese Tu- 
LOren ans Charasteristiehen Zeen mit ep tiean Aussehen 2e. 
Liter sind, un chen vii evon NStützstromia. 

Die nerplastischen Zellen sind grote Zelen. von 15—24 u 
Dwehinesser,  Zuweien trikit man sehr grobe Elemente an. 
welehe 30—35 u errmachen: zaweilen ganz Kin, who Eu 
einen Durchmesser von 10—12 u erreichen. Bemerkenswert Ist 
die Tatsache, dab es Tumoren gibt, die ganz aus kleinen Zelen 
chillen sind. und andere, die aus vorwiegend großen Elementen 
bestehen. 

Die Zellen haben, wenn sie vereinzelt stehen eder nicht an- 
einander herzen, eine randiehe Forn: weun sie hingegen zu kom- 
pakten Zapfen oder Knoten vereinizt sind, nehmen sie eine charax- 
teristisene polvordiische Form an. Das Protoplasma ist meistens 
sparlielh vorhanden und dabei feinköomig, und sammelt sieh mit 
Vorliebe rings um den Kerm au; kleine Protoplasmaschollen be- 
obaelhtet man auch an der Peripherie der Zelle Es besteht eine 
deutliche Zeilenmembran. Zwischen der zentralen Protoplasma- 
masse, werehe den Kern umgibt, und der Zellenmembran besteht 
ein heller Raum, weleher den Zellen dieser Geschwülste ihr eha- 
rakteristisches Aussehen verleiht. Dieser Raum ist in der lebenden 
Zelle dureh Glykogentröpfehen eingenommen; zuweilen enthält er 
auch einzene Fettküzelehen. welche die primäre und sekundäre 
Osmimmsäurereaktion zeigen. 

In den jüngeren Zellen, wie man sie an der Peripherie der 
Geschwulst antreffen kann. ist das Protoplasma zuweilen reichlicher 
vorhanden und nimmt den ganzen Zellkörper ein: in diesem Fall 
fehlt der helle Raum und man kann die Zellmembran nicht deutlich 
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unterscheiden. In den hellen ausgewachsenen Zellen mit polyo- 
edrischer Form bilden die typischen Zellenmembranen, indem sie 
miteinander in Berührung und Verbindung stehen, wie ein regel- 
mäßiges Netzwerk und nehmen somit das Aussehen eines Mosaik 
oder eines Bienenstocks an, in deren Zellen je ein Kern mit einem 
dünnen Protoplasmavorhof eingenistet sei. 

Der Kern ist groß, eiförmig, vesikulös, erreicht höchstens 
einen Durchmesser von 10—12 u und besitzt ein feines Chromatin- 
netzwerk. Er weist 1—3 Nucleoli auf. Mit der Fixierung in 
Osmiumsäure und Färbung mit Safranin oder der Fixierung in der 
Zenkerschen Lösung mit 
Heidenhainschem Eisen- 
hämatoxylin läßt man die 
Nebenkerne deutlich her- 
vortreten; dieselben sind 
sehr grob und haben eine 
unregelmäßige Gestalt; 
meistens ist einer von 
ihnen größer, wärend die 
anderen viel kleiner sind 
und mehr oder minder 
nahe dem großen liegen. 
Oft beobachtet man in 
mitotischer Teilung be- 
griffene Elemente; es han- 
delt sich fast immer um 
atypische, meistens bipo- 
lare Karyomitosen. (Fig. 1.) 

Mit dem besonderen von Golgi? vorgeschlagenen Verfahren 
ist es mir gelungen, in diesen Elementen das innere Netzwerk 
zutage zu fördern. Dasselbe erscheint unter der Form eines kleinen 
engmaschigen Knäuels oder Knotens und liegt im Protoplasma in 
der Nähe des Kerns. Zuweilen liegt es dem Kern an und umfaßt 
diesen teilweise in Form eines Halbmondes. (Fig. 2.) 

Die Zellen dieser Tumoren sind in verschiedener Weise an- 
geordnet und gruppiert. Zuweilen beobachtet man große An- 
häufungen oder Knoten aus 50—100—200 und mehr aneinander 
gedrängten und polyoedrisch gestalteten Elementen. Es gibt ganze 
mikroskopische Felder, in denen man nur die charakteristischen 
hellen Zellen und zwischen diesen hier und da seltene Kapillare 
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2 3-5 Lirmernten. welzge kloise Nester bilden: zuweilen. besöonspers 
au cher Peripherie erben ze sich zu einfarlen edler deppeiten 
hnearen Reinen an. eder sie treteu vereinzelt ul zertout zwist uen 
qan Bir iezewene auf. Jen Babe unters Anweniuis der cnaussten 
Methoden untersucht, ob ein interzellulars Netzwerk besteht uud 
mich Uretzeict, dab ruan zwar jn einigen Zonen ein ganz Tells 
Bind-zewehsterienium nachweisen kann. welches von der Haupt- 
septa ausgeht uud zwisehen Zele und Zele einbinzt dan op 
in en zıeßern Kuoten, wo die Zellen zu den charakteristiseken 
Mosaikartizen Gebiklen vereinigt sind, kein interzellulares Nesz- 
ee en ee werk vorhanden ist: die Zellen- 
SS TA R Ze A SZ membranen sind direkt aneinander 
| ` Ze 2 (4 > gefügt. Hierauf werde ich Jedoch 
a A a eh Re S spätere noch näher eingehen. 
q Die Zellen des Tumors fallen 
a vit regressiven Alterationen 
e anlıeim. Diese treten unter zwei 
= -3 Formen auf. In einigen Fällen 
ie Scheint der nekrotisch-degenera- 
té. "" tive Prozeß mit der Entwicklung 
Fig. 2. der Zelle verbunden zu sein: er 
| stellt das letzte Stadium des Zellen- 
lebens dar und befallt die vollentwickelten Elemente, welche das 
Zentrum der neoplastischen Zapfen einnehmen. Diese Entartunz 
kann eine sehr diffuse sein, und in diesem Fall erscheint die Gestalt 
der Geschwulst etwas modifiziert: man beobachtet breite Zapfen. 
welche das Aussehen von Röhrehen haben, weil, während die Zellen 
der Peripherie normale Struktur haben und normalerweise ange- 
ordnet sind, diejenizen der nächsten Schichten einen körnig-fettiren 
Entartungz mit Pyknose des Kerns-Karvorrhexis und Zerfall der 
Zelle anheimfallen, so dab man im Zentrum des Zapfens eine mehr 
oder minder weite Höhle beobachtet. welehe wenige nekrotische 
Massen und Zelientrümmer enthalten. 

Diesen Befund beobachtete ich bei dem Tumor Nr. 9. In 
vielen Fällen waren die Zellenanhäufungen regeimäbþbig mit einer 
zentralen rundlichen Ilöhle versehen, welche mehr oder minder 
rejchliehe Zellentrümmer enthielt; in anderen Zonen war das Ge- 
webe hingegen kompakt und das Aussehen der Geschwulst so ty- 
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pisch, daß kein Zweifel darüber bestehen konnte, daß es sich um 
einen Großzellentumor handelte. 

Ein dem soeben beschriebenen sehr ähnliches Aussehen hat 
der von Cavazzani? als peritubuläres Lymphoangioendo- 
theliom beschriebene Tumor. Nach dieses Autors Angaben war 
die Gestalt der Zellen sehr verschieden von derjenigen der gewöhn- 
lichen Peritheliome und die Geschwulst täuschte ein von dem 
Samenepithel ausgegangenes Karzinom war. „In den in den zen- 
tralen Höhlen enthaltenen Detritus erkannte man: voluminöse Zellen, 
zerfallene Kerne, karyorrhektische Reste zwischen einer amorphen 
Substanz, welche sich wie das Zellenprotoplasma färbte.“ Es war 
jedoch sowohl rings um den neoplastischen Anhäufungen, wie in 
der Mitte derselben, zur Begrenzung der Höhle, eine verschieden 
konservierte Grenzendothelschicht vorhanden. Da auch in meinem 
Fall zuweilen die peripheren Elemente abgeplattet waren, so daß sie 
ein Endothel vortäuschten, so scheint mir nicht die Möglichkeit 
ausgeschlossen, daß es sich im Falle Cavazzanis um einen wahren 
und echten Großzellentumor mit der beschriebenen zentralen Ent- 
artung der neoplastischen Zapfen handelte. 

In anderen Fällen ist der nekrotische und degenerative Prozeß 
hingegen gleichmäßig über weite Zonen ausgebreitet und inter- 
essiert zuweilen zu gleicher Zeit die, neoplastischen Zellen und 
das Stützstroma. Die Grenzen dieser Zonen sind scharf markiert, 
und diese erinnern in ihrer Gesamtanordnung an Infarkte Es 
liegt die Annahme nahıe, daß die Entartung und Nekrose auf schwere 
Kreislaufalterationen zurückzuführen seien. In den erwähnten Zonen 
erscheinen die Zellen gleichmäßig alteriert: die Kerne sind nicht 
mehr färbbar; es sind Zellenschatten vorhanden, welche zwischen 
den normalen Zellen der Umgebung auffallen. Diese nekrotischen 
Zonen fallen allmählich einer verflüssigenden Umwandlung anheim 
und es entstehen die bekannten Massen mit käsigem Ausschen, 
welche man in solchen Tumoren so oft antrifft. 

Neben der vakuolären und körnig-fettigen Degenereszenz be- 
obachtet man nicht selten eine Art Kolloidentartung, infolge welcher 
sich zwischen den neoplastischen Zellenanhäufungen einer kolloid- 
ähnlichen Substanz bilden. Diese Anhäufungen sind nie sehr groß, 
sie färben sich gewöhnlich dureh v. Gieson gelb, dureh Eosin röt- 
lich; sie zeigen an der Peripherie die bekannten Einbuchtungen 
und enthalten zuweilen Zellenreste. Man findet in solchen Fällen 
eine reichliche Menge derselben Substanz im Lumen der Gefäße. 
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Eine besondere Dezenereszenz der Elemente, welche man ziem- 
lich häufiz antrifft, ist folzende: einize Zellen verlieren ihre rund- 
liche Form. werden dünn. lau, abze-plattet, Jam-l-nartiz: sie haben 
ein spärliches, kömizes Prötoplasma, einen länzlichen sehr chro- 
matinreichen, fast pyknotischen Kem. Diese Zellen sind hier und 
da zwischen den polygonalen Zellen zerstreut oder zu unregelm: 
Masse: versammelt @ler zu linienartizen oder konzentrischen Reihen 
angeordnet; in keinem Falle bilden sie Perlen. 

Das Stroma der Geschwulst besteht aus Bindegewebe, weleues, 
je nach seinen Charakteren und seiner Anordnung. dem Tumor eine 
verschiedene Gestalt verleiht. Das Bindegewebe kann mehr oder 
minder reichlich vorhanden sein: in einigen Fällen fand ich es 
sehr reichlich vertreten. so dab die Geschwulst ein skirrhöses Aus- 
schen annahm: in anderen Fällen war es spärlich vorhanden und 
durch dünne Trabekeln vertreten, so dab die Geschwulst fast aus- 
schließlich aus Zellen gebildet werden. 

Gewöhnlich ist das Bindegewebe in den zentralen Teilen des 
Tumors reichlicher, in den peripheren spärlicher vorhanden. In 
einem einzigen Fall (Nr. 11) schien das Bindegewebsbalkenwerk 
des Hodens konserviert und man konnte noch das Corpus Highmon 
erkennen, von welchem sich Bindegewebssepta mehr oder minder 
rerelmäliz nach der T. albuginea hin ausstrahlten. In allen 
übrigen Fällen war die Architektur des Hodens untergegangen. 
Öfter findet man in den zentralen Teilen der Geschwulst ein dichtes 
Binderewebsgeflecht, von welchem breite Bündel ausgehen, die, 
peripherwärts verlaufend, sich mehrmals teilen und Alveolen um- 
schreiben, in welchen sich neoplastische Zellen ansammeln. Die 
Gröbe der Alveolen ist von Fall zu Fall und in den einzelnen 
Abschnitten einer und derselben Geschwulst verschieden. So können 
die Alveolen ganz klein sein, so daß sie kaum je 10—20 Zellen ent- 
halten. und das Stroma aus so dünnen Bündelchen gebildet sein, 
dab die alveoläre Struktur fast unerkennbar ist. Schließlich gibt 
es seltene Fälle Nr. 12, 16), in denen von einer alveolären Struktur 
keine Rede sein kann und eine diffuse Struktur vorliegt. 

Das Stroma kann eine verschiedene Zusammensetzung 
haben: in einigen Fällen besteht es aus einem reichlieh fibrillären, 
dichtem, erwachsenem, organisiertem, wenig vaskularisiertem Binde- 
ewebe mit spärlichen Spindelzellen; in anderen Fällen ist es hin- 
gegen aus lockerem, jungem Bindegewebe gebildet, enthält zahl- 
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ist reichlich vaskularisiert und weist deutliche Zeichen aktiver 
Wucherung auf. 

Verschieden ist auch der Zustand entzündlicher Infiltrie- 
rung des Stromas. Bei einigen Tumoren fehlt die Infiltration 
gänzlich; bei anderen ist sie eine sehr reichliche. Sie besteht 
vorwiegend aus Lymphozyten und Plasmazellen, man beobachtet 
jedoch auch neutrophile Multinukleierte und seltene eosinophile 
Zellen. Die Infiltrationszellen sind im ganzen Bindegewebe ver- 
breitet; sie sind jedoch vorwiegend dem Verlaufe der Gefäße ent- 
lang angehäuft ; stellenweise bilden sie wahre und echte perivaskuläre 
Muffe. Auch zwischen den Zellen des Tumors, im Zentrum der 
Alveolen, kann man zuweilen kleine Herde entzündlicher Infil- 
tration antreffen. Eine reichliche Infiltrierung kann das mikrosko- 
pische Ausschen der Neoplasie bedeutend alterieren: einige Tu- 
moren, bei denen die Struktur eine diffuse, das Stroma sehr spär- 
lich war und aktiv wucherte und eine reichliche Infiltration nach- 
weisbar war, hatten ihr typisches Aussehen gänzlich verloren, so 
daß man eher geglaubt hätte, es handle sich um ein Sarkom des 
Hodens, wenn nicht wiederholte Untersuchungen Zonen zutage ge- 
fördert hätten, in denen die typische Struktur erhalten war. 

Die am häufigsten vorkommenden regressiven Alterationen 
des Stromas sind: die Hyalinentartung, die mixomatöse Degene- 
reszenz, die Nekrose. Die Hyalinentartung breitet sich zuweilen 
über grobe Zonen, in gewissen Fällen über die ganze Geschwulst 
aus; sie kann verschiedenen Grades sein, von einer beginnenden 
Hyalinose bis zur vorgeschrittensten Verglasung, mit Schwund der 
zellularen Elemente. Die mixomatöse Entartung habe ich nie im 
einer sehr starken Ausdehnung beobachtet; in keinem Falle habe 
ich eine Umwandlung des schleimigen Gewebes in Knorpelgewebe 
gesehen, wie sie von einigen Autoren beschrieben wurde. 

Die Gefäbe der Geschwulst sind meistens nicht sehr zahl- 
reich. Es handelt sich meistens um erwachsene Gefäße, mit deut- 
lichem Endothel und mit einer, je nach dem Volumen des Gefäßes 
mehr oder minder dicken Adventitiaschicht. Die Gefäße folgen 
der Septis des Stromas. Die kleineren Kapillaren dringen oft 
zwischen die neoplastischen Zellen ein und nicht selten findet man 
diese Zellen regelmäßig und direkt an die Gefüßendothelien an- 
gedrängt. Die kleineren Gefäße haben zuweilen ein verdicktes, in 
das Lumen emporragendes Endothel. 

In solehen Tumoren findet man nicht selten mit einer kolloid- 
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artigen Substanz mehr oder minder ausgefüllte Gefäße (sowohl Ka- 
pillaren, wie auch Gefäbe mit großem Kaliber; sowohl Venen wie 
Arterien). Diese Substanz okkludiert zuweilen das Lumen des Ge- 
fäßes vollständig; in anderen Fällen füllt sie dieses nur zum Teil 
aus und bildet einen mehr oder minder regelmäßigen Muff mit 
einem zentralen freien Lumen, durch welches das Blut zirkuliert. 
Seit mehreren Jahren wurde die Anwesenheit von Kolloid in den 
Gefäßen der Schilddrüse oder von Schilddrüsentumoren beschrieben ®. 
Eigentlich neigt Koelliker zur Annahme, daß es sich nicht um 
Kolloid handle, daß aber das Blutplasma in fixierten und gefärbten 
Präparaten ein solches Aussehen annehmen kann. Später wurde 
auch in anderen Organen ein kolloidähnlicher Stoff nachgewiesen. 
Bozzi? hat ihn in den in Müllerscher Flüssigkeit fixierten Nieren 
von Kaninchen beobachtet, und glaubt, es handle sich um Fibrin. 
Haemig® fand ihn in den Blut- und Lymphgefäßen vieler Organe 
und hält ihn für geronnenes Blut oder geronnene Lymphe. Ehrich? 
beobachtete eine kolloidartige Substanz in den Geweben, in denen 
Blutungen stattgefunden hatten oder Anhäufungen von Erythrozyten 
vorhanden waren, und deutet sie als eine fibrinoide Entartung. 

Da wir bis jetzt über keine für das Kolloid spezifische Re- 
aktion verfügen, kann ich kein sicheres Urteil über die in Frage 
stehende Substanz fällen, und wüßte nicht zu entscheiden, ob es 
sich um ein Entartungsprodukt der neoplastischen Elemente handle 
oder ob man es mit einem Zerfallsprodukt der roten Blutkörperchen 
‚oder des Blutplasmas zu tun habe. Ich möchte nur hervorheben, 
daß es sich nicht um eine für diese Tumoren spezifische Substanz 
handelt, da ich sie auch bei Hodengeschwülsten anderer Art beobachtet 
habe, und daß sie im Lumen der Gefäße, welche in der Nähe weiter 
nekrotischen Zonen gelegen sind, am reichlichsten vorhanden ist. 

Die Beziehungen zwischen den Zellen des Tumors und 
dem Stroma habe ich zum Gegenstand besonderer Untersuchungen 
gemacht, weil ich glaubte, durch sorgfältige Untersuchungen in 
dieser Richtung die wichtige Frage nach der Natur dieser Methode 
lösen zu können. Bei diesen Untersuchungen wendete ich die Ver- 
fahren von van Gieson und von Mallory, die Cajalsche Drei- 
farbenmethode und mit besonderer Vorliebe das Verfahren Biel- 
schowskys mit der Kontrastfärbung mit Karminalaun an, welch 
letzteres die besten Resultate lieferte. 

Die Greschwulst hat gewöhnlich eine alveoläre Struktur, und 
cs bestehen scharfe Grenzen zwischen den Zellen und dem Stroma: 
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die Zellen liegen, zu regelmäßigen Reihen angeordnet, dem Binde- 
gewebe der Septa an, sind aber gegen dasselbe deutlich abgegrenzt. 
Hier und da sieht man jedoch von den Septis dünnere Trabekeln 
ausgehen, welche entweder allein oder ein Kapillargefäß begleitend 
zwischen den Zellen empor- 
dringen und seitlich ganz dünne 
Fibrillen ausschicken, welche 
sich zwischen die Zellen vor- 
drängen und enge Maschen 
bilden, in welchen 1—2 Zellen 
oder auch nur ein Element 
eingenistet ist. Dieser Befund 
ist, wie gesagt, nicht konstant; 
man beobachtet ihn jedoch 
ziemlich häufig in allen Tu- Fig. 3. 
moren; in einigen dieser trifft 
man ihn sogar sehr oft an. An der Peripherie der Geschwulst, in 
der Invasionszone, sieht man oft die Zellen des Tumors in das 
umgebende Gewebe eindringen, die Bindegewebsbündeln ausein- 
ander drängen und sich zu einer einzigen Reihe oder zu kleinen 
Gruppen, zuweilen von 2—3 Elementen, ansammeln. (Fig. 3.) 
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na die neoplastischen Ele- 
mente an den Stellen, 
wo das Bindegewebe 
reichlich vorhanden ist, 
in den zentralen Teilen 
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$ D “a Bindegewebe starke, zu- 
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den Hyalinentartung 
anheimgefallene, kompakte Bündel bildet, welche netzartig ange- 
ordnete Lymphspalten umschreiben. Die Zellen des Tumors füllen 
diese Lakunen so regelmäßig und vollständig aus, daß sie das Aus- 
sehen einer wahren und echten Injektion der Lymphräume annehmen. 
(Fig. 4.) In einigen Fällen kann man zwischen den neoplastischen 
Elementen und der bindegewebigen Wand die Anwesenheit einer 
Endothelschicht beobachten; meistens stehen jedoch die Elemente 
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des Tumors direkt mit den Bindesewebsbündeln in Berührung. 
Wenn man weiter schreitet, beobachtet man zuweilen, dab die Zellen 
nicht mehr die Lakunen vollständig ausfüllen, sondern in der Mitte 
einen Raum frei lassen, so dab ein Spalt entsteht, dessen Wände 
mit einer einzizen Schicht kubischer typischer Zellen regelmäßig 
ausgekleidet ist. Wenn man noch weiter schreitet, so kommt man 
zu niedrigen flachen Zellen; der Kern wird länglich und chromatin- 
reich; alles in allem, das Gewebe nimmt das Aussehen einer wahren 
und echten endothelialen Bekleidung an. In anderen Fällen sieht 
man deutlich, wie die Zapfen des Tumors in das Lumen einer 
Lymphspalte eindringen, und das Endothel, welches sie unversehrt 
lassen, nach der Peripherie drängen; in noch anderen Fällen ent- 
wickeln sich die Zellen zwischen dem Bindegewebe und dem En- 
dothel, welches ins Lumen emporgedrängt wird. 

Die Grenzen zwischen den neoplastischen Zellen und dem 
Stroma werden sehr undeutlich, wenn der Tumor eine diffuse Struk- 
tur hat und besonders, wenn das Stroma aus jungem Bindegewebe 
besteht und eine starke entzündliche Infiltrierung vorliegt. Dieses 
Verhalten kann mehr oder minder zuweilen über die ganze Ge- 
schwulst ausgedehnt sein; es bestehen jedoch stets einzelne Par- 
tien in welchen der Tumor das typische Aussehen hat und seine 
wirkliche Natur leicht erkennbar ist. 

Ein Befund, den man zuweilen bei solehen Tumoren antrıftt 
und der dazu beiträgt, an einigen Stellen das histologische Bild 
zu komplizieren, ist die Anwesenheit von epitheloiden Zellen 
und von Riesenzellen. Zuweilen beobachtet man, vorwiegend 
an der Peripherie der Geschwulst, sowohl im Stroma, wie zwischen 
den neoplastischen Zellen, zusammen mit Infiltrationselementen, 
rundliche oder etwas spindelförmige Zellen von 12—20 p Durch- 
messer, mit wurstförnigem, zuweilen eiförmigem, chromatinarmem 
Kern und homogenem Protoplasma, welches durch Eosin intensiv 
gefärbt wird. Diese Zellen sind zuweilen hier und da zwischen 
den übrigen Elementen zerstreut, zuweilen hingegen zu Gruppen 
von 10—20 versammelt. Zuweilen liegen sie nahe aneinander und 
ihre Ränder fließen zusammen, so dab sie große unregelmäßige 
Protoplasmamassen mit zerstreuten Kernen bilden; zuweilen bilden 
sie wahre und echte Rtiesenzellen. Diese haben einen Durchmesser 
von 100—200 Mikron, ein homogenes, dureh Eosin stark färbbares 
Protoplasma und 10—30 ei- oder wurstförmige, regellos im Proto- 
plasma zerstreute (zuweilen im Zentrum versammelte, zuweilen an 
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der Peripherie gelegene) Kerne. Diese Zellen haben nichts Gemein- 
schaftliches mit den Riesenzellen und den syncytiellen Anhäufungen, 
die man in jenen Tumoren antrifft, welche Malassez und Monod! 
als „sarcomes angioplastiques“ beschrieben und Schlagen- 
haufer!!, als erster, als Chorionepitheliome deutete Sie haben 
ebenfalls nichts Gemeinschaftliches mit den von anderen Autoren 
in typischen Großzellentumoren beschriebenen Riesenzellen, welche 
vorzugsweise in der Nähe von nekrotischen Herden lokalisiert waren 
und die Bedeutung von Fremdkörper-Riesenzellen annalımen. 

Ich schließe durchweg aus, daß es sich um tuberkulöse Riesen- 
zellen handeln könne, sowohl weil sie nicht das Aussehen dieser 
haben, wie weil keine, weder histologische, noch klinische Erschei- 
nung mich in den beobachteten Fällen zu der Annahme einer 
Tuberkulose berechtigte. 

Ich habe mir die Frage gestellt, welchen Ursprung diese Riesen- 
zellen und die epitheloiden Zellen, welche sie umgaben, haben 
konnten. Sie entstammen jedenfalls nicht den Zellen des Tumors, 
von welchen sie sich durch ihr verschiedenes Aussehen und Ver- 
halten unterscheiden. Sie entstammen auch nicht den Interstitial- 
zellen des Hodens, weil ich sie zuweilen zahlreich in der Nähe vom 
Hodengewebe gefunden habe, welches gänzlich interstitialzellenlos 
war, während ich sie fast nie in der Nähe vom Hodengewebe ge- 
funden habe, in welchem die Interstitialzellen zahlreich vorhanden 
waren. Es bestehen ferner zwischen den Riesen- und den Hoden- 
interstitialzellen bedeutende morphologische Unterschiede und ich 
konnte nie Übergangsformen beobachten. 

Sie können aber von den Gefäßendothelien oder von den Binde- 
gewebselementen des Hodens oder des Tumorstromas abstammen. 
Auf Grund der Gestalt, unter welcher sie auftreten, der Art und 
Weise, in welcher sie sich gruppieren, das Fehlen von Beziehungen 
zu den Gefäßen usw., neige ich zur zweiten Annahme, nämlich, 
daß sie dem Bindegewebe entstammen; ja, in einigen Fällen schienen 
sie mir eine Reaktion des peritubulären Bindegewebes, an den Stellen, 
wo die Tubuli bereits von der Geschwulst umgeben und befallen 
waren, darzustellen; in anderen Fällen schienen sie mir eher vom 
Stroma der Geschwulst abzustammen. 

Riesenzellen mit zahlreichen Kernen wurden oft bei Karzinomen 
beschrieben; Becker", Borst'® u. a. deuten sie als Fremdkörper- 
riesenzellen; Delamare und Lecene!, Babes u. a. sind der An- 
sicht, daß sie einen bindegewebigen Ursprung haben und von dem 
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die neoplastischen Zapfen umgebenden Bindegewebe abstammen. 
Ich glaube, dab man auch für die von mir beobachteten Riesen- 
zellen einen solchen Ursprung annchmen kann. 

Eine interessante Frage ist die: welchem Teile des Hodens 
diese Großzellentumoren entstammen. Einige Autoren (Robin!) 
sind der Ansicht, dab sie vom Nebenhoden ausgehen, andere (Krom- 
pecher!‘) vertreten die Meinung, daß das Corpus Highmori ihren 
Ausgangspunkt bilden; noch andere (Chevassu!) nelımen an, dab 
der ursprüngliche neoplastische Knoten intratestikular sei. Ich 
glaube, dab man, um diese Frage lösen zu können, die Tumoren 
in ihrem allerersten Entwicklungsbeginn treffen mübte; dageren 
waren alle Tumoren, welche ich zu meiner Verfügung hatte, wie 
übrigens alle die übrigen beschriebenen, zu sehr in ihrer Evolution 
vorgeschritten, um sichere Schlüsse ziehen zu können. 


Jedenfalls invadiert die Geschwulst sehr früh den Hoden; der 
Nebenhoden wird hingegen von der Geschwulst zuerst verdrängt 
und erst sehr spät befallen; es liest infolgedessen kein Grund vor, 
um anzunehmen, daß der Tumor von dem Epidydimus ausgehen 
könne. Das Corpus Hishmori ist in vielen Fällen nicht mehr 
erkennbar; es wird von der Geschwulst sehr früh befallen, weil das 
Wachstum der Neoplasie durch die Vergrößerung der existierenden 
Knoten und das Auftreten neuer Knoten erfolgt, welche sich in der 
Richtung der Lymphgefäße des Hodens, also des Corpus Highmori, 
entwickeln. 

Chevassu (l. e. pag. 32) hat eine hühnereigroße Geschwulst 
beobachtet, in welcher man das Corpus Highmori noch deutlich 
erkennen konnte, und von demselben sich divergierende Balken 
ausstrahlten, welche die Lappen der Geschwulst umschrieben. Ge- 
nouville und Ienestre!” haben einen Fall beschrieben, in welchem 
der Großzellentumor von dem unteren Pol des Hodens ausgegangen 
war und sich extratestikulär entwickelt hatte: die Geschwulst hatte 
die Größe einer Mandarine und erschien klinisch unabhängig vom 
Hoden, welcher seine normale Form beibehalten hatte. Das Corpus 
Highmori und der Epididimus waren vollständig erhalten und wiesen 
normale Beziehungen auf. 


Auch ich habe in den von mir untersuchten kleineren Ge- 
schwülsten zuweilen das Corpus Highmori noch erkennbar und 
ziemlich gut erhalten vorgefunden, während der ganze Dydimus 
bereits von der Neoplasie befallen war. Charakteristisch ist der 
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Befund der Geschwulst Nr. 23, welchen ich ausführlich beschreiben 
will Es war dies der kleinste Tumor, den ich beobachtete. 

V. E., Bauer, aus Grugliasco, 31 Jahre alt. Der Tumor hat 
die Form und das Volumen eines kleinen Hühnereis. Dimensionen 
5x3,5x3,5 em; Gewicht 84 g. Die T. vaginalis ist normal und 
haftet an keiner Stelle am Hoden an. Der Samenstrang und der 
Nebenhoden sind ebenfalls normal; es besteht eine gut entwickelte 
gestielte Hydatis. Die äußere Oberfläche der Geschwulst ist glatt 
und weist Höcker auf; die Konsistenz ist eine faserige. Auf der 
* Schnittfläche beobachtet man, daß die Geschwulst aus einem einzigen 
eiförmigen, in dem Hoden entwickelten Knoten besteht. Der Epi- 
dydimus und das Corpus Highmori sind vollständig erhalten. Das 
Hodengewebe ist durch den Tumor 
nach dem Mediastinum testis hin ge- 
drängt und ist durch eine Haube 
vertreten, welche sich peripherwärts 
allmählich abdünnt. Im übrigen 
kommt die Geschwulst fast in Be- 
rührung mit der T. albuginea. Der 
neoplastische Knoten ist kompakt, 
weißlich-grau, 42 x 31 x 28 mm groß 
und erscheint uns mehr oder minder 
großen, durch Bindegewebsbalken von- 
einander getrennten Knoten gebildet. 
Er ist überall durch eine Bindegewebs- 
kapsel abgegrenzt; nur an einigen 
Stellen schickt das Hodengewebe Ausläufer in die Geschwulst aus. 
(Fig. 5.) 

Der Tumor wurde nach gewissen Ebenen durchschnitten und 
fast in toto eingebettet, so daß er leicht in seiner ursprünglichen 
Form zusammengestellt werden konnte. 

Bei der histologischen Untersuchung zeigte er das charakte- 
ristische Aussehen der Großzellentumoren; er besteht aus einer 
einzigen, durch Bindegewebssepta in Knoten und Knötchen ein- 
geteilte Masse. Die Zellen des Tumors sammeln sich zu mehr 
oder minder bedeutenden Haufen an und weisen die gewöhnlichen 
Charaktere auf. Die alveoläre Struktur ist eine typische; es 
besteht immer eine deutliche Trennung zwischen dem Stroma 
und den neoplastischen Zellen. An keiner Stelle sind cystische 
Höhlen nachweisbar. Die Geschwulst ist ringsum vom Hoden- 
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sewebe umgeben. Dieses ist an einigen Stellen auf eine dünne 
Schicht reduziert, in welcher die Samenkanälchen auf die alleinige 
Bindegewebswand reduziert sind und der Tumor fast die T. albuginea 
erreicht. An der Seite des Mediastinum testis bildet das Hoden- 
gewebe hingegen eine dicke Schicht, in welcher die Samenkanälchen 
viel besser konserviert sind. Die Interstitialzellen sind hier zalıl- 
reich vorhanden und bilden mächtige Stränge oder Haufen. An 
einigen Stellen ist das Gewebe fast ausschließlich durch diese Ele- 
mente vertreten. Die Interstitialzellen sind in den von dem Tumor 
entfernten Partien zahlreicher als in der Nähe der Geschwulst vor- 
handen; man findet sie auch im Mediastinum testis, wo sie zuweilen 
muffartig die Tubuli recti umgeben. Der Epidvdimus ist voll- 
ständig erhalten; auch das Corpus Highmori ist unversehrt; zwischen 
dem Mediastinum testis und der Tumormasse befindet sich eine 
0.5--1 em dieke Schicht verhältnismäßig gut erhaltenen Hoden- 
ewebes. 

Um zu untersuchen, mit welehen Modalitäten das Wachs- 
tum der Gesehwulst erfolgt, habe ich meine Aufmerksamkeit 
vorwiegend auf die peripheren Teile der Neoplasie gewendet. Ich 
habe bereits hervorgehoben, dab diese Tumoren gewöhnlich aus 
einer einzigen neoplastisehen Masse mit ziemlich scharfen Grenzen 
gebildet sind, welehe die benachbarten Gewebe eher verdrängt als 
befällt und eine vorwiegend expansive Entwicklung aufweist. 
Wir haben gesehen, daß bei unseren Tumoren in der Mehrzahl 
der Fälle, selbst wenn es sich um voluminöse Geschwülste handelte. 
eine Portion des Hodenzrewebes erhalten war und daB dieses nach 
der Peripherie gedrückt und gedrängt war, während bei Tumoren 
anderer Art (z. B. bei den Sarkomen) dies nicht der Fall ist. weil 
das ganze Hodenzewebe frühzeitiz von dem Tumor befallen wird. 

Ich habe ferner auch hervorgehoben, daß ziemlich oft die 
neoplastischen Elemente die umgebenden Gewebe invadieren und 
sieh den perivaskulären Seheiden entlang oder lings den Lymph- 
spalten in Form üppizer Zapfen ausdehnen. Selbst die dicken 
Tunieae der größeren Gefäße können allmählich von der Ge- 
schwulst befallen werden: diese mgt zuweilen frei in das 
Getäßlumen hinein. Zuweilen drinzen von der Geschwulst aus- 
gehende Ausläufer in das Holenzewebe bis in die Samenkanälchen 
ein. Alles in allem, es bestehen sichere Zeichen davon, dab der 
Tumor auch ein infiltrierendes Wachstum hat. 

Wir kennen also hekanpten, +la5 das Wachstum zu gleicher 
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Zeit ein expansives und infiltrierendes ist, wobei je nach den ein- 
zelnen Fällen bald die eine, bald die andere Modalität im Vorder- 
grunde steht. Der infiltrative Charakter ist jedoch nie so aus- 
gesprochen wie bei anderen bösartigen Geschwülsten des Hodens, 
und hierdurch erklärt sich die geringere Malignität der Großzellen- 
tumoren. 

Ich möchte jedoch auf die Beziehungen des Tumors zum 
Hodengewebe näher eingehen. Der Hoden ist gewöhnlich, wie 
gesagt, auf eine dünne Schale reduziert, welche deutliche Zeichen 
von Kompressionen aufweist. Ich habe aber in einigen jüngeren 
Fällen, in den periphersten Teilen der Zonen von noch nicht kom- 
primiertem Hodengewebe mit fast normalem Aussehen, gefunden, 
d. h.: weite Samenkanälchen mit guterhaltenem Samenepithel und 
unversehrten Wänden; spärliches intertubuläres Bindegewebe und 
Gefäße mit normalem Aussehen. Die Interstitialzellen fehlten in 
einigen Fällen gänzlich oder waren sehr spärlich vorhanden; in 
anderen Fällen zeigten sie ein vergrößertes Volumen und eine Ver- 
mehrung ihrer Zahl. In den Tubuli findet man neben den Ser- 
tolischen Zellen Spermatogonien und Spermatozyten, nie aber Sper- 
matozöen. Bei so zahlreichen Tumoren, die ich untersuchte, ist 
es mir nie gelungen, Spermatozöen zu sehen. 

Je mehr man sich der Geschwulst nähert, desto deutlichere 
Zeichen der Kompression findet man. Die Tubuli sind aneinander 
gedrängt: die Fpithelien verschwinden und reduzieren sich auf 
eine einzige Schicht von Sertolischen Zellen; dann verstalten sich 
und entarten auch diese, und fallen ab und sammeln sich im Zen- 
trum des Tubulums an, wo sie eine kleine Masse aus pyknotischen 
Kernen und Zellentrümmern bilden. Die bindegewebige Wand des 
Kanälchens verhält sich verschieden: zuweilen beobachtet man eine 
deutliche Hyalinentartung, eine wahre und echte Verglasung der 
Membrana propria, welche sich in einen dicken, eiförmigen, hyalinen 
Ring umwandelt; zuweilen atrophiert die ganze bindegewebige Wand 
allmählich und atrophiert sich auf wenige dünne Fibrillen, welche 
einen schmalen Spalt abgrenzen; zuweilen fällt sie hingegen einer 
Sklerose anheim und wandelt sich in einen kräftigen fibrillären 
Muff um. 

Die Interstitialzellen verschwinden in den am meisten kom- 
primierten Zonen zuweilen vollständig, während sie in anderen 
Fällen zahlreich fortbestehen und sich zu Strängen und typischen 
Massen ansammeln. In der Nähe der Geschwulst ist der Hoden 
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von einer mehr oler minder beleuterden entzūn Lienen [siitmu n 
Fallen. 

Select kann der Hin in Joen EA mn wa dis K.ripressicn 
an starzsten it. in eins I te Pind-zewehsselicht umz=wan delt 
»in, durchsetzt von Lacunen, welche man nür Jdürch sorzallize 
Untersuchunz an der Abwesenkeit von Überzunzscchilien als die 
letzten Reste von Samengeanäalchen erkennen kann. Als in all-ın, 
es kommen alle el.arakteristischn Alt-ratienen der fibrosen De- 
genereszenz des Hodens vor, welche auch neuer lings Simmends’? 
unter dern Namen Fibrosis testis beschrieben hat. 

Cavazzani’ behauptet, dab die Atropuie der Samenganalehen 
nicht durch die durch den Tumor erzeuzte Drucksteigerurg, sondern 
durch die Zerstörung der kleinen Nahrestäbe bedingt ist, welehe ein 
Netz in ihrer Umgebung bilden, weil „in dem Hoden, der in der 
T. albuzinea enthalten ist. der Druck des Tumors in allen Rich- 
tungen in demselben Mabe übertragen wird, in derseiben Weise, 
wie es bei einer in einem geschlossenen Gefäß enthaltenen Flüssig- 
keit geschieht.“ Dieser Vergleich ist aber, da es sich hier um ein 
festes Organ handelt, nicht am Platze, und alle Befunde zeigen 
deutlich, dab die Zerstörung der Samenkanälchen unter deutlichen 
Erscheinungen einer Kompression erfolgt. 

Der Tumor verhält sich in der Nähe des Hodensewebes ver- 
schieden. Zuweilen läßt er dieses intakt und es besteht eine scharfe 
Grenze zwischen den beiden Geweben; eine mehr oder minder 
dicke Bindezewehbskapsel umgibt und komprimiert die Neoplasie, 
invadiert aber nieht das Hodengewebe. Öfter hinzeren durchdringt 
der Tumor das Hodengewehe und nimmt die intertubulären Räume 
ein; die Tubuli verhalten sich in gänzlich passiver Weise und 
werden von der Geschwulst umgeben, komprimiert und zerstört. 
Ich konnte bei fast allen meinen Tumoren dieses Verhalten wahr- 
nehmen: es dringen zwischen den Tubuli neoplastische Zapfen ein, 
welche sich nach und nach vergrößern und die Samenkanälchen 
auseinander drängen und komprimieren; diese findet man hier und 
(da zwischen der Geschwulstmasse zerstreut; in der Nähe der In- 
rasionszone verschwinden sie gänzlich. 

ei dem Wachstum solcher Tumoren ist die extratubuläre In- 
filtration eine konstante Erscheinung; sie stellt aber nicht die aus- 
schließliche Modalität des Wachstums dar. Ich habe in 3 Fällen 
neben einer extratubulären Infiltration auch eine intratubuläre Ve- 
getation der Geschwulst beobachtet. Es handelte sich in allen 
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3 Fällen (Nr. 11, 14, 23) um verhältnismäßig kleine Tumoren, 
bei welchen noch eine ansehnliche Portion des Hodens erhalten 
war und nur leichte Kompressionserscheinungen vorlagen. 

Ich will etwas näher auf den Befund eingehen, den z. B. 
ein Stück der Geschwulst Nr. 14 lieferte, und den ich für ziemlich 
interessant halte. 

Der Schnitt trifft in der Quere einen Tumorzapfen, der 
isoliert mitten zwischen normalem Hodengewebe steht. In der Um- 
gebung dieses Zapfens besteht das Hodengewcbe aus guterhaltenen 
Tubuli, mit weitem Lumen, mit Spermatogonien, Spermatozyten 
und Spermatiden mit filamentösem Kern, und aus feinem inter- 
tubulären Bindegewebe mit Gefäßen und zahlreichen Interstitial- 
zellen mit normalem Aussehen. Hier und da, und zwar selbst in 
einer gewissen Entfernung vom zentralen Zapfen, beobachtet man 
jedoch, umgeben von normalen Kanälchen, teilweise oder gänzlich 
mit Tumorzellen ausgefüllte Samenkanälchen. Die Geschwulstzellen 
vegetieren zuweilen im Lumen des Kanälchens, komprimieren die 
Samenepithelien oder die Sertolischen Zellen und drängen sie 
bach außen; meistens vegetieren sie jedoch der Wand selbst des 
Kanälchens entlang, und trennen die epithelialen Elemente dieses 
letzteren von der Basalmembran los, so daß sie nach dem Zentrum 
des Kanälchenlumens verdrängt und zerstört ‚werden. Man kann 
stets in einem und demselben Kanälchen die neoplastischen Zellen 
von den Zellen des Kanälchens unterscheiden: man beobachtet keine 
Übergangsformen von den einen zu den anderen, sondern es besteht ein 
deutlicher Unterschied. Die Epithelien des Kanälchens sind in Ent- 
artung begriffene Elemente; es sind annähernd kubische Zellen, 
mit dunkelm, homogenem, durch das Eosin und die Pikrinsäure 
intensiv gefärbtem Protoplasma, und rundem, kleinem, homogenem, 
intensiv gefärbtem, fast pyknotischem Kern; sie sind auf der Grund. 
membran regelmäßig angeordnet; sie weisen nie karyomitotische 
Erscheinungen, dagegen aber stets Erscheinungen von vakuolärer 
Entartung auf. Die Zellen der Geschwulst sind dagegen viel größer 
und heller, und haben eine unregelmäßigere Form, spärliches und 
unregelmäßig verteiltes Protoplasma und oft auch eine deutliche 
Membran: die Kerne sind sehr groß, mit Nebenkern und mit gut 
individualisiertem Chromatinnetz. Diese Zellen vegetieren unregel- 
mäßig und komprimieren, entstalten und durehwuchern die Basal- 
membran: es handelt sich, alles in allem, um im wesentlichen aty- 
pische Flemente in lebhafter Wucherung. Durch die Verschieden- 
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heit der Elemente kommen charakteristische Fizuren zustande. In 
einigen Kanälchen ist eine Hälfte des Lumens noch mit Sertolischen 
Zellen bekleidet, während die andere Hälfte von neoplastischen 
Zellen belezt ist, welche die Basalmembran ziemlich regelmäbig be- 
kleiden und neigen, unter die normalen Zellen emporzudrinzen. 
In anderen Kanälchen sieht man zwei oder mehrere Schichten kon- 
zentrischer Zellen; an der Peripherie sind es Geschwulstzellen, 
im Zentrum abgeblätterte Sertolische Zellen in vorgeschrittener 
"ntartung. Stets sind die zwei Arten von Elementen gegeneinander 
deutlich abgegrenzt; zuweilen beobachtet man einige Lymphozyten, 





welche sozusagen die Grenze der Invasion anzeigen. Man trifft 
ferner Kanälchen, die vollständig mit Tumorzellen ausgefüllt oder 
gar übergefüllt sind, wobei die atypischen Elemente die Wand 
des Kanälchens durchbohren und das peritubuläre Bindegewebe 
invadieren. 

An anderen Stellen beobachtet man hingegen ganz andere Be- 
funde. Mitten zwischen Kanälchen mit normalem Aussehen sieht 
man vereinzelte Anhäufungen neoplastischer Zellen, welche, indem 
sie sich vermehren, die Samenkanälchen auseinander drängen und 
komprimieren und zuweilen zwischen die Bindegewebsbündelchen 
ihrer Wände eindringen und ihr Lumen erreichen. Wir haben 
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es also mit zwei gänzlich verschiedenen Verhaltungsarten zu tun: 
neben einer ausgesprochenen intratubulären beobachtet man eine 
extratubuläre Entwicklung. Der große zentrale Zapfen (Fig. 6) 
entspricht mit seiner Struktur dieser doppelten Entwicklungsweise: 
man beobachtet große Stränge und unregelmäßig rautenförmige neo- 
"plastische Inseln, welche Samenkanälchen umgeben (Fig. 6a); man 
beobachtet ausgedehnte, auf eine ganz dünne Bindegewebswand re- 
duzierte, mit Tumorzellen ausgefüllte Kanälchen (Fig. 6b); ferner 
noch unversehrte, mit mehr oder minder erhaltenem Samenepithel 
versehene, aber komprimierte Kanälchen (Fig. 6c). Interessant ist 
auch das Verhalten der Interstitialzellen (Fig. 6d), welche im Ge- 
webe der Umgebung zahlreich vorhanden sind und dank ihren mor- 
phologischen Charakteren bis zwischen der neoplastischen Masse 
des Zapfens verfolgt werden können. Nach van Gieson und mit 
Bielschowskys Karminalaun gefärbt, nehmen sie eine dunklere 
Farbe und ein körniges Aussehen an, so daß sie leicht zwischen 
den übrigen helleren Elementen zu erkennen sind. 

In der Nähe der Geschwulst werden die Interstitialzellen spär- 
licher und sind durch kleine Häufchen von 3—5 Elementen ver- 
treten, welche recht bald von den neoplastischen Zellen umgeben 
werden. Ihr Kern färbt sich intensiver, wird pyknotisch; ihr Körper 
verlängert und verdünnt sich; schließlich nehmen die Zellen noch 
an Zahl ab und verschwinden. Kleine Gruppen von Interstitial- 
zellen beobachtet man auch zwischen der Masse des Tumors; sie 
sind jedoch stets deutlich von den neoplastischen Zellen differen- 
ziert. Nie beobachtet man Übergangsformen zwischen den beiden 
Elementen: die Interstitialzellen verhalten sich vollständig passiv 
und werden von den Geschwulstzeilen überwältigt. 

Ich habe das Stück durch Serienschnitte untersucht und kon- 
statiert, daß sowohl der große zentrale Zapfen des Schnittes, wie die 
kleinen intra- und extratubulären Zapfen von der Hauptmasse des 
Tumors ausgingen und in einer zur Ebene des Schnittes senkrechten 
Richtung vegetierten; ich konnte beobachten, wie ein intratubulärer 
Zapfen, die Wand des Kanälchens durchwuchernd, extratubulär 
werden konnte und umgekehrt; ich konnte aber nicht feststellen, 
ob die Entwicklung der Geschwulst ursprünglich intra- oder extra- 
tubulär war. ‚Jedenfalls hatte die Neoplasie eine starke Tendenz, 
auch in das Lumen der Samenkanälehen hineinzuwuchern ; das 
Samenepithel verhielt sich jedoch gegenüber dem neoplastischen 
Prozeb gänzlich passiv. 
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l. Gonorrhoe und Komplikationen. 


Kutane Reaktion bei Gonorrhoekranken. Von Dr. Y. Saka- 
euchi und Dr. Ch. Watabiki-Tokio. (Dermat. Wochenschr. Nr. 25, Bd. 54.) 

Die Verfasser fertigten aus von Kranken entnommenen Gonokokken 
ein Gonotoxin an und impften es diesen nach Art der Pirquetschen 
Probe an der Beugeseite des Oberarmes ein. Von 20 so behandelten 
Patienten zeigten nur 2 eine schwache Reaktion, bestehend in leichter 
Rötung und minimaler Anschwellung, 2 (?) hatten leichtes Jucken an der 
Impfstelle, und die übrigen 16 blieben ganz reaktionslos. Bei Verstär- 
kung des Serums waren die Resultate, besonders bei Epididymitikern, 


etwas besser. — Die Hofinung der Autoren, den Fortbestand oder die 
Heilung der Gonorrhoe durch Gonotoxinimpfung zu diagnostizieren, hat 
sich nicht erfüllt. A. Citron- Berlin. 


Culture du gonocoque dans le sang circulant. Von Ch. Rev. 
(Lyon médical 1912, 21, p. 1169.) 

Rey empfiehlt nach Turro die Kultur des Gonococcus aus dem 
Blut auf Peptonurin. Harn einer normalen Person wird mit 1°, 
Peopton versetzt und sterilisiert. In Eprouvetten mit 5 g werden 4—5 cem 
durch Venenpunktion gewonnenen verdächtigen Blutes zugesetzt und so- 
fort in den 37° warmen Brutofen gebracht. Die Flüssigkeit über dem 
Gerinsel wird bald trübe und zeigt typische Gonokokken. In 23 Ver- 
suchen nur ein negatives Resultat. Das Kulturmedium ist leicht zu be- 
schaften. Mankiewicz-Berlin. 


A case of burn of the urethra with lunar caustic followed 
by a complete cast of the urethra. Von V. C. Pedersen-New York. 
(New York Medical Journal 25. 5. 1912.) 

Ein Mann von 28 Jahren hatte Syphilis und eine Anzahl (tonor- 
rhöen. die er selbst behandelt hatte. Kurz vor der Hochzeit erkrankte 
er an einer neuen Gonorrhoe. Um bis zur Hochzeit geheilt zu sein, 
ging er zu einem Drogisten und ersuchte diesen, ihm eine Bougie zu 
geben, die die Krankheit völlig ausbrennen würde. Der Drogist gab 
dem Mann eine Stange reinen Höllensteins. Wenige Minuten nach der 
Einführung der Stange traten unerträgliche Schmerzen auf, dann Gefühl- 
losigkeit, bald aber wieder Schmerzen und profuser Austlub. 

Bei der Untersuchung war der Penis auf das Doppelte seiner Größe 
geschwollen, es bestand reichlicher AusfluB, anfangs ohne, später mit 
(onokokken. Die Harnröhre war so verengt, daB der Urin kaum passieren 
konnte. Der Patient wurde ins Krankenhaus übergeführt, die hintere Harn- 
röhre eröffnet und die Blase drainiert. Es gelang durch Irrigationen 
die Blase wie hintere Urethra gesund zu erhalten. Vier Tage später 
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wurde die gesamte nekrotisierte Schleimhaut der Urethra anterior in 
Form eines 5 Zoll langen Zylinders au-gestoßen. Es entstand eine feste 
Striktur, die sich bis auf 23 Charricre dehnen ließ. 

N. Meyer- Wildungen. 

Ein Beitrag zur Infektion mit dem Micrococcus gonorrhoeae. 
Von Karl Rotkv-Prar. (Wiener klin. Wochenschr. Nr. 31. 1912., 

Die 40 jährige Patientin war unter Erscheinungen von Nephritis 
und multiplen Gelenksschwellungen erkrankt und gelangte zirka 14 Tage 
später zur Sektion. Bei der letztern fand sich akute diffuse hämorrha- 
gische Nephritis. akute eitrige Entzündung beider Kniegelenke, des linken 
Hüftgelenkes und des rechten Ellbogenzelenkes. eitrige Periarthritis über 
dem Metatarsophalangealgelenk der linken großen Zehe. Eitrige Vagi- 
nitis und Urethritis. In den etkrankten Organen konnten Gonokokken 
nachgewiesen werden. R. glaubt, dab es sich ın diesem Falle um eine 
allgemeine Infektion mit dem Micrococcus gonorrhoeae gehandelt habe. 
mit einer metastatischen Polyarthritis einerseits und einer vorwiegend 
toxischen, diffusen, hämorrhagischen Nephritis anderseits. 

von Hofmann-Wien. 


Die Diagnose der chronischen Gonorrhoe des äußeren Uro- 
genitale beim Weibe. Von Dr. Dufaux-Berliu. (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1912, Nr. 5.) 

Dufaux schildert in dem vorliegenden Aufsatze auf das eingehendste 
den Sitz der chronischen Gonorrhoe am äuberen Genitale des Weibes, 
er vergibt dabei keinen der vielen Schlupfwinkel, die so oft bei der 
Untersuchung übersehen werden und nicht nur dem Manne, sondern 
auch der Trägerin selber verhängnisvoll werden können. Am Schlusse 
seiner Ausführungen empfichlt er für die Sekretentnahme, besonders 
auch bei den Massenuntersuchungen der Puellae publicae, ein finger- 
artires Instrument, das einerseits zur Expression und anderseits mit 
seiner löffelartigen Aushöhlung zum Auffangen des exprimierten Nekret- 
tropfens geeignet ist; Platinöse, Löftelchen usw. werden dadurch über- 
flüssig. Ludwig Manasse-Berlin. 


Über die Behandlung der Gonorrhoe des Mannes. Von 
V. Klinrmüller-Kiel. Halle a. S., Carl Marhold 1912. (Sammlung zwang- 
loser Abhandlungen aus dein Gebiete der Syplulidologie usw.) 

Verf. verfährt bei der Behandlung der Gonorrhoe im allgemeinen 
nach den Grundsätzen der üblichen antıbakteriellen Behandlung. Neben 
Spülungen und prolongierten Injektionen mit Protargol, Albargin, Ichthar- 
gan hat sich Iegonon-Schering als besonders reizlos ın Konzentrationen 
von 1:6000 bis 1:4000 bewährt. Abortivkuren hält er für unzweck- 
mäbig, weil allzu häufig stark ırrıtierend. Bei ganz frischer Infektion, 
die noch auf die vordersten Teile der Urethra anterior beschränkt ist, 
leistete ihm noch die besten Dienste die Tomasczewskische Modifi- 
kation: Füllen der Fossa navicularis mit 10 oder 20°, Protargol oder 


3°, Arg. nitr., Auspinseln der vordersten Urethral- 


Hegonon oder 2—3 "g 
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partien mit den gleichen Lösungen und Spülung der Anterior mit 1 bis 
1!!, Litern Hegonon 1:5000 bzw. Argent. nitr. 1:10000 bis 1: 5000, 
(siegen Nebenhodenkomplikationen fand Verf. — abgesehen von den 
üblichen antıphlogistischen und resorbierenden Agentien — die Behand- 
lung mit Gonokokkenvakzine wirksam, während sich Elektrargol im 
groben und ganzen nicht bewährte. Para- und periurethrale Gänge wurden 
am zweckmäßigsten durch 5°/, Argentumeinspritzungen bzw. Einspritzen 
von Tinet. Jodi, und zwar genau in den Gang selbst, zur Verödung gebracht. 
Prostatitis wird am besten von Beginn an mit sehr vorsichtiger Massage 
und Posteriorspülungen behandelt, nebenher kann Gonokokkenvakzine 
(Verf. verwandte das Scheringsche Arthigon, von dem !/, bis 2 oder 
mehr Kubikzentimeter in Abständen von einigen Tagen subkutan ein- 
verleibt werden) gute Dienste leisten. Letzteres Präparat hat seine In- 
dikation überall da, wo es sich um abgeschlossene Gonokokkenherde 
handelt, also bei den Infektionen der Littreschen Drüsen, bei para- und 
periurethralen Infiltraten, bei Epididymitis usw. Die dabei unvermeid- 
lichen Temperatursteigerungen, Frostanfälle und anderen mehr oder weniger 
stürmischen subjektiven Störungen sind so wenig nachhaltig, daf Autor 
trotzdem die Anwendung warm empfehlen kann. Auch bei gonorrhoischen 
Arthritiden oder Tendovaginitisfällen sollte sie neben Bierscher Stau- 
ung und vorsichtigen passiven und aktiven Bewegungen wenigstens ver- 
sucht werden. Theodor Maver-Berlin. 


Die Behandlung der Gonorrhoe, insbesondere mit einer was- 
serhaltigen Gleitmasse als Vehikel für Antigonorrhoica. Von 
C. Schindler-Berlin. (Münch. med. Wochenschr, 1912, Nr. 18.) 


Für die Behandlung der Urethritis posterior genügt die 2—3 mal 
wöchentliche Applikation von Mitteln durch den Arzt nicht. Es soll 
vielmehr der Pat. selbst mit der Tripperspritze mehrmals täglich die 
Lösung in die Posterior spritzen. Es gelingt dies sehr gut und ohne 
(Gefahr bei Anwendung von Protargol (1; ° „) unter Zusatz von Cocain. 
nitric. und gleichzeitiger Verabreichung von 2 mal täglich 1 mg Atropin, 
am besten in Hohlzäpfchen. Es ist wichtig (wegen des Schwellenwertes 
der Wirkung), nicht unter 0,00! herunterzugehen. 


>=,/} 

Zur Verstärkung der Wirkung kann das Protargol bei hartnäckigen 

Fällen in einer wasserhaltigen Gleitmasse gegeben werden, als deren 

Grundsubstanz sich »esonders der Wasseragar Merck eignet. Dieser 

wird von Merck 2! ,° „ sterilisiert hergestellt und bildet auf 15"), ver: 

dünnt eine geleeartige Masse, die mit der Spritze aufgesaugrt werden 
kann. Die Formel lautet: 


Rp. Agar sterilis. Merck 25°). . . . 40,0 


Massae lenı calore liquefactae 


Adde 

à Arp adeste a o e o w &. «4600 
Post refrigerationem consperge recenter 
Protargol (Lehthargan usw.) . . . . LA 


S. Auberlich, Protargolgleitmasse. 
0% 
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Die Masse reizt gar nicht, bleibt lange liegen, eignet sich auch beson- 
ders zur Behandlung der vaginalen Kindergonorrhoe. 
Brauser- München. 


The conservative treatment of gonorrhea in women. Ven 
W. H. Cary. Amer J. of surg. 1911. S. 345. 


m 


Bei akuter Vulvovaginitis sind Duschen zu vermeiden, dagegen sind 
empfehlenswert warme Bäder mit Ausspülungen zweimal und ötter täg- 
lich. Durch häufiges Reinigen der Vulva vermeidet man Komplikationen. 
Das beste Antiseptikum für diese Form der Entzündung ist Kal. hyper- 
mang. Abszebe erfordern chirurgische Behandlung. Cellulitis der Vulva 
heilt unter antiseptischer Behandlung, besonders mit Ichthyolsalben. Bei 
Urethritis gonorrh. wirken gegen Dysurie Alkalien gut, besonders in Ver- 
bindung mit Formaldehydpräparaten. Injektionen von Silberlösungen ver: 
schlimmern meist den Prozeß. Die Vaccinetherapie der Urethritis hat 
versagt. Die Entzündungen der Skeneschen Drüsen behandelt man mit 
Kauterisation nach der Methode von Dickinson. Auch Injektion von 
Karbolsäure in die Drüsengänge wirkt günstig. Trigonitis heilt unter 
Spülungen der Blase mit reizlosen Silberpräparaten mittelst doppelt- 
läufiren Katheters. Bei Uervixkatarrh wirkt gut Pinselung mit 10°, 
Are. nitric.-Lüsung und Spülungen mit Zinc. sulfat-Lôüsungen. Mehrere 
Fälle, die von C. mit Vaccine behandelt wurden, zeigten sich der lokalen 
Behandlung keineswegs überlegen. Bei akuter Salpingitis wirken Bett- 
ruhe, Eisumschläge. Opiate, Sorge für Stuhlgang günstig. 11 Fälle von 
chronischen Adnexerkrankungen wurden mit Vaccine behandelt. In 
3 Fällen war das Resultat gut, wovon 1 Fall ausschließlich mit Vaccine 
behandelt worden war. Bei den 2 anderen Fällen hatte C. den Ein- 
druck, dab hier durch Kombination mit lokaler Behandlung ein besseres 
Resultat erzielt wurde als mit ausschließlicher lokaler Therapie. Es 
waren 2 mal wöchentlich je 100000000 Keime. Von den übrigen 
8 Fällen wurde nur in einem Falle die Dysurie gemildert. Allgemein- 
reaktionen wurden nur in 1 Falle beobachtet, wo bis zu 500000000 Keimen 
gestiegen worden war. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Die Behandlung der Gonorrhöe und ihrer Komplikationen 
mit Gonokokkenvaccin. Von Dr. Felix Haren-Berlin. (Medizin. Klinik, 
Nr. 7, 1912.) 

Verf. hat im Berliner Ostkrankenhause 59 klinische Fälle mit Gono- 
kokkenvaccin behandelt. Außer Arthigon und Reitervaccin hat er in 
einigen wenigen Fällen autogene (sonokokkenvaceine in Anwendung ge- 
bracht, die im Laboratorium des Krankenhauses hergestellt wurden. 
Nach diesen Versuchen ist die aktive Immunisierung mit Gonokokken- 
-acein vollkommen unwirksam 1. bei der Urethritis gonorrhoica, 2. bei 
den Komplikationen der Gonorrhöe so weit, als keine Tumorbildungen 
(abgekapselte Herde) durch die Gonokokken verursacht sind. Das Ver- 
fahren ist daher eines Versuches wert bei entzündlichen Prostata-Samen- 
lasentumoren, bei ausgesprochenen, abgekapselten, gonorrhoischen Gelenk- 
entzündungen. Die Vaccinetherapie ist für die Praxis brauchbar bei der 
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Epididymitis gonorrhoica, freilich mit der Einschränkung, daß möglichst 
nur Fälle für diese Methode ausgesucht werden dürfen, die frei von einer 
Funiculitis sind. Fälle, die mit einer mäbiren Samenstrangentzündung 
kompliziert sind, bedürfen besonderer Vorsicht in der Dosierung des 
Vaceins, da sonst durch die lokale Wirkung des Vaccins heftige Exa- 
zerbationen der Funiculitis zu erwarten sind. Ebenso verhält es sich 
mit beginnenden Epididymitiden. Hier sind WVaccininjektionen direkt 
kontraindiziert, da fast in allen Fällen erst durch die Vaceininjektion 
die Entzündung einen besonders heftigen Charakter annimmt. Es ergibt 
sich daraus die Folgerung, mit Vareininjektionen erst zu beginnen, wenn 
die Entzündung des Nebenhodens ihren Höhepunkt erreicht, respektive 
ein Stillstand eingetreten ist, also am zweiten bis dritten Taxe nach dem 
Auftreten der ersten entzündlichen Erscheinungen. Beginnende Epidi- 
dymitiden wird man am besten nach wie vor mit Kälteapplikationen, 
Bettruhe und Suspension des Hodens zu kupieren suchen. Rezidive der 
Epididymitis sind trotz Vaccin nicht zu vermeiden. Fälle mit Funi- 
culitis neigen sorar leicht dazu. Im allgemeinen wird aber im Vergleich 
mit den andern üblichen Methoden bei der richtigen Auswahl der Fälle 
in der großen Mehrzahl derselben eine schnellere Rückbildung des Neben- 
hodentumors erreicht. Durch lokale Hitze (heiße Sandsäcke — Thermophore) 
ist in einigen Fällen anscheinend die Wirkung des Vaccins erhöht, m 
anderen keineswegs. Auch Versuche mit autogenen Gonokokkenvaccinen 
haben im wesentlichen bisher noch keine günstigeren Resultate ergeben. 
Die bei den Versuchen angewandten Präparate — das Arthigon Schoe- 
ring und das Reitersche Gonokokkenvacein (Friedrieh-Wilhelmstädtische 
Apotheke, Berlin) -— unterscheiden sich nicht in ihrer Wirkungsweise. 
In der Dosierung kann man sich an die von den Autoren gegebenen 
Vorschriften halten. Im allgemeinen tut man gut, mit möglichst kleinen 
Dosen von 0,2 zu beginnen und nach dem Grade der Reaktion allmäh- 
lieh zu steiwen, Bei Anwendung dieser kleinen Dosen braucht man das 
Abklinzen des fieberhaften Stadiums nicht abzuwarten. Kr. 


Über einen Fall von Cystitis gonorrhoica bei einer Schwange- 
ren. Von Dr, Franz Jaerer, Assistenzarzt der Universitäts-Fraunenklinik in 
Erlangen. (Zeitschr. f. geynäkol. Urolorie 1912, Bd. 8, Nr. 4.) 

Das Aufsteiwen der gonorrhoischen Infektion zur Blase, in die 
oberen Harnwege und in die Nieren gehört zu den größten Seltenheiten 
bei der Frau. Verf. berichtet wegen dieser relativen Seltenheit der Er- 
krankung über einen derartigen Fall. Es handelt sieh um eine 25 jiihrige 
I Gebärende im IX. Sehwangersehaftsmonat. Aus der Anamnes war 
niehts auf Gonorrhoe Verdächtiges zu erheben. Es bestand kein Aus- 
Hub, kein Brennen oder Drang beim Wasserlassen. Der mit dem Ka- 
theter entnommene Urin war stark getrübt und enthielt Eiweib. Im 
Zentrifugat waren zahlreiche Leukoevten: in dem mit Lôfflers Methvlen- 
blau getärbten Ausstrich des Zentrifugates wurden massenhaft bohnen- 
förmiee, In Häufchen beieinander liegende Kokken gefunden. die inner- 
halb der Eiterzellen gelagert waren und sich nach der Gramschen 


bes 


3 


Methode nieht färbten. Andere Bakterien fanden sieh nicht. Es han- 


4 
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delte sich also sicherlich um Gonokokken. Es wurde nun genau 
geprüft, ob nicht etwa diese Keime aus der Urethra stammen könnten: 
doch konnte trutz reichlichen Massierens kein Urethralsekret gewonnen 
werden. In dem spärlichen Vaginalsekret konnten keine (sonokokken 
nachgewiesen werden. Es handelte sich also um eine reine Blasen- 
gonorrhoe. Die Therapie bestand in häufigen Argentum nitricum- 
Spülungen, worauf rasch eine Besserung eintrat. Kr. 


Endocardite infectieuse blennorrhagique. Von f. Gallavardin, 
L. Croizier, C. Rey, (Lyon médical 1912, 21, p. 1165.) 

18 jähriges Mädchen hat mit 13 Jahren infolge Rheumatismus eine 
Aortenin-uffizienz erworben. Mit 18 Jahren Gonorrhoe mit Rhenmatis- 
mus; nach einem Monat Fieber mit Endocarditis; nach 2’, Monaten 
Exitus. Gonokokken im Blut durch Kultur auf Peptonhirn dreimal 
nachgewiesen. Endocarditis mitralis et aortica. Genokokken in den 
Auswüchsen der Mitralklappen. Mankiewicz- Beriin. 


Ein Fall von rapid verlaufender Gonokokkämie mit akuter 
Leberatrophie. Von Dr. Weitz, Sekundärarzt am Allvem. Krankenhanse 
St. Georg, Hamburg. (Medizin. Klinik, Nr. 5, 1912.) 

Der Fall betrifft einen 19 jährigen ‚Jüngling. Einen Tax nach Be- 

5 
ginn der Krankheitssymptome trat Benommenhoit, nach dreieinhalb Tagen 
der Exitus ein. Der Pat. erlag der plötzlichen Uberschwemmung des 
Blutes mit Gonokokken, ehe es zur Ansiedelung der Erreger in den 
3 EN Za 
Gelenken oder an den Herzklappen kommen konnte, ähnlich jenen Fällen, 
d J 
wo bei massenhafter Invasion von Eitererregern (Staphylokokken, Strepto- 
kokken) der Tod eintritt, bevor es irgendwo zur Bildung von Eiterherden 
kommt. Schr interessant ist in diesem Falle die bei der Sektion ge- 
fundene ganz auberordentlich vorgeschrittene akute Atrophie der Leber. 
D 
Der schwere Ikterus, Hautblutungzen, Benommenheit, Fieber, Eiweib- 
? D 3 ? ? 
gehalt des Urins machten auf den ersten Blick die Diagnose „akute 
gelbe Leberatrophie” wahrscheinlich; die hohe Leukozytenzahl sprach 
dann aber mehr für eine primäre Sepsis, die dann auch vor der Sektion 
noch bakteriolosisch sichergestellt werden konnte. Einen schädizenden 
Einfluß auf die Leberzellen üben, wie der so häufig dabeı zu erhebende 
$ D 
Befund der trüben Schwellung der Leberzellen beweist, die Gifte vieler 
Infektionskrankheiten aus. Zu schweren Schädionneen, wie die Atro- 
Infektionskrankheit 18. Zu so sel Schädigungen, lie At 
phie sie darstellt, kommt es aber nur äuberst selten. Sie wurde be- 
obachtet nach Typhus, Osteomyelitis, Erysipel, Streptokokkeninfektion. 
‚pityvphlitis. septischer Gangrän, Marendiphtherie und in zahlreichen 
Epitvphliti ptischer Gangrän, o l 
Fällen im Sekundärstadium der Syphilis. Bei gonorrhoischer Septikämie 
ist sie bisher nicht beschrieben worden. Kin Fall bei Ullmann, wo 
‚ei Endocarditis gonorrhoiea im letzten Stadium ein schwerer Ikterus 
| End litis g | letzten Stad } Ikt 
auftrat, macht es allerdings wahrscheinlich, dab Gonokokkenallwemein- 
infektionen vielleicht doch nicht so ganz selten Leberschädigungen hervor- 
rufen. Für die Erklärung der schweren Leberatrophie füllt natürlich die 
enorme Zahl der im Blute vorhandenen Gionokokken ins Gewicht. Von 
ihnen mubto die Leber als grobes Blutfilter eine grobe Menge in sich 
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zurückbehalten, und die Leberzellen waren dadurch der Wirkung der 
(zonokokkentoxine unmittelbar ausgesetzt. Kr. 


Note di clinica e di anatomia patologica intorno ad un caso 
di pionefrosi gonococcica. Von Dr. Enrico Emilio Franco-Roma. 
(Folia urologica, Bd. VI, 1912, No. 8.) 

Der Autor bespricht den Fall einer 26 jährigen Frau, dio an rechts- 
seitiger Ureteritis und Pyonephrosis mit begleitender Cystitis litt. Bei 
dem Katheterismus des rechten Ureters und Nierenbeckens erhielt man 
anfangs Eiter, der den Neisserschen (sonococcus mit einem anderen, 
von ihm verschiedenen Diplococcus enthielt, später Eiter mit dem Gono- 
coccus in Reinkultur. Patientin, die seit 4 Jahren leidend war, wurde 
mittels der Nephro-Uroterektomie operiert und geheilt. Die Untersuchung 
der Niere, die einen groben pyonephrotischen Sack darstellte, zeigte 
mikroskopisch Läsionen, die dem Bilde der parenchymatösen chronischen 
Nephritis entsprachen mit zahlreichen Herden von interstitieller chro- 
nischer Nephritis, verbunden mit schwerer Pyelitis und Ureteritis. Der 
Autor bezieht die Bildung des pvonephrotischen Sackes auf zwei mit- 
einander zusammenhängende Ursachen: auf die Schwellung der Ureter- 
schleimhaut, die allein nicht den pyonephrotischen Sack verursacht hätte, 
wenn nicht gleichzeitig eine bedeutende Verminderung des Harndruckes 
eingetreten wäre, die von den Nierenveränderungen verursacht war, die 
nach ihren Charakteren verschiedenen Alters gewesen sein dürften. Es 
ist: anzunehmen, dab die Infektion, die in der letzten Zeit rein gonor- 
rhoisch war, vorher gemischten Ursprungs war: vielleicht hat der oben 
erwähnte Diplococcus dem Gonococcus den Boden bereitet. Nach Unter- 
suchung der Möglichkeiten, durch die die Mikroben zur Niere gelangt 
sind, kann der Autor sich: nicht entscheiden, ob die Infektion auf- oder 
absteigend gewesen ist. Der Autor erwähnt, daB in der Literatur vor 
seinem Falle nur 13 Fülle von echter gonorrhoischer Pyonephrose publi- 
ziert worden sind. Mit seinem Falle sind es 14 Fälle, von denen die 
Hälfte reine, die anderen gemischte Infektionen waren. (Nach der 
deutschen Übersetzung von Ravasini-Triest.) Kr. 


Über neuere Behandlungsmethoden gonorrhoischer Kompli- 
kationen. Von R. Rohrbach-Kiel. (Dermatologische Zeitschr., Nr. 1. 1912.) 

R. faßt seine Erfahrungen folgendermaßen zusammen: 

l. Gonorrhoische Epididymitiden werden durch Elektrargolinjek- 
tionen bezüglich der Krankheitsdauer und der Schmerzstillung günstiger 
beeinflußt, als durch eine antiphlogistische Therapie. Doch ist das 
restierende Infiltrat so derb und die günstige Beeintlussung so unsicher, 
dab der schmerzhafte Eingriff einer Elcktrargolinjektion, besonders in der 
ambulanten Praxis. nicht als allgemeine Behandlungsmethode empfohlen 
werden kann. 

2. Die Vaccinetherapie leistet bei Epididymitis in 50° , der Fälle 
nicht nur hinsichtlich der Abkürzung der Krankheitsdauer und der Be- 
seitirung des Spontan- und Druckschmerzes, sondern auch bezüglich der 
Resolution der Infiltrate und der Weichheit der restierenden Entzün- 
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dungsprodukte so Gutes, daß ein Versuch mit ihr, auch in der ambu- 
lanten Praxis, in jedem Falle angezeigt erscheint, zumal da die In- 
jektion nahezu schmerzlos und ohne irgend welche schädliche Nachwir- 
kungen Ist. 

3. Bei gonorrhoischen Arthritiden ist die Anwendung der Vaccine 
direkt indiziert, da wir mit den bisherigen Mabnahmen niemals so schnell 
eine völlige Schmerzstillung und dauernde Entfieberung, sowie eine an- 
nähernde anatomische und besonders funktionelle Restitutio ad inte 


grum 
erzielen konnten. von Hofmann-Wien. 


Auto-Inokulation und Massage in einem Fall gonorrhoischer 
Synovitis. Von R. It. Trist. (Lancet, 11. Februar 1912.) 

Die gonorrhoische Affektion des Kniegelenkes bei einem 26 jährigen 
jungen Mann wurde mit Massage behandelt; binnen 12 Stunden folgte 
der Massage ein Temperaturanstieg bis 38,5", der bei jedem Eingritf 
sich, wenn auch weniger stark, wiederholte. bis nach ungefähr acht 
Wochen das Gelenk wieder frei war. Verf. hält dieses Fieber für einen 
Beweis dafür, dab die Massage jeweils eine Auto-Inokulation produziert 
habe. W. Lehmann- Stettin. 


Le traitement des complications articulaires de la blennor- 
ragie par des injections du sérum antiméningococcique. Von P. 
Heresco und M. Ceulic-Bukarest. (Journ, d'Urolog. Tome I, No. 4. 1912.) 

Die große Ähnlichkeit des Gonococcus mit dem Meningococeus weist 
darauf hin, daß beide Mikroben nur Varietäten ein und derselben Gattung 
darstellen; ihre verschiedenartire Einwirkung scheint durch Anpassung 
an die verschiedenen Körperregionen bedingt zu sein. Die Verfasser 
bedienten sich deshalb nach dem Vorgange von Pissary und Chauvet, 
Masson, Strominger u. a. zur Bekämpfung der gonorrhoischen Arthritis 
eines im Institut Pasteur hergestellten Antimengokokkenserums und hatten 
in 4 Fällen gute Erfolge. Schwellung und Schmerzen gingen gleich nach 
der ersten Injektion zurück. Man spritzt mehrmals 50 cem Serum in 
der Nähe des erkrankten (elenkes ein. Anaphylaktische Erscheinungen, 
wie Exantheme und Schmerzen, bleiben nicht aus, schwinden aber schnell. 
Die Erfolge sind einwandfrei, da die Diagnose in den 4 Fällen durch 
(ronokokkenbefund, einmal sogar in der Gelenkflüssigkeit, sichergestellt, 
und die Heilung anderen Faktoren nicht zuzuschreiben war. 

A. Citron- Berlin. 


Klinische Beiträge zur Kollargolbehandlung des Tripperrheu- 
matismus und anderer akuter Folgezustände des Trippers. Von 
Marinestabsarzt Gennerich. (Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 15.) 

Anf Grund seiner Erfahrungen an einem großen Material — tär- 
licher Krankenstand von 88—120 Tripperfällen mit bis 5°, Rheuma- 
tismen — spricht sich G. sehr günstig über die Behandlung mit intra- 
venösen Kollargolinjektionen aus. Neit der Ausschaltung des , Wasser- 
fehlers“ treten (analog wie bei der Salvarsanbehandlung seit Vermeidung 
dieses Ubelstandes) zwar noch anfänglich Fiebersteigerungen auf, aber 
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keine den Pat. im allgemeinen angreifenden Reaktionen mehr. Die Wir- 
kung wird an 10 Krankengeschichten mit Fieberkurven erläutert. Die 
Behandlung muß möglichst frühzeitig einsetzen und besteht in täglich 
vorzunehmenden intravenösen Einspritzungen von 8—10 ccm einer 
1°/,igen frisch aus frischdestilliertem Wasser bereiteten Lösung von 
Argent. colloidale. Zur Injektion von LO eem sind 2—3 Minuten Zeit 
zu verwenden. Die Einspritzungen werden so lange fortgesetzt, bis mehrere 
Taxe kein Fieber mehr vorhanden ist. Die Erfolge dieser „Abortiv- 
behandlung“ sind überraschend; bei ganz frischen Fällen genügt die 
Kollargolbehandlung allein, bei älteren und hartnäckigeren sind alle 
anderen unterstützenden Maßnahmen anzuwenden (Heißluft, Biersche ` 
Stauung usw.). In alten Fällen mit fortgeschrittenen Gelenkveränderungen 
können natürlich nur medikomechanische Behandlung und resorptions- 
befördernde Maßnahmen Erfolg bringen, doch empfiehlt sich auch hier 
die Einleitung mit Kollargol, das die entzündlichen Erscheinungen be- 
seitigt. Auch lokal zur Gelenkspülung nach Punktion hat Verf. in ein- 
zelnen Fällen das Mittel mit Erfolg angewandt. 

Außer bei Tripperrheumatismus ist K. sehr wirksam zur Blasen- 
behandlung (täglich 100 cem 1"/,iger Lösung als Instillation) und in 
intravenöser Form bei Epididymitis, die bei rechtzeitiger Einleitung der 
Therapie sofort aufgehalten wird. Brauser- München. 


Treatment of gonococcal arthritis. Von J. Bain-South Shields. 
(Brit. med. Journ., Dec. 30. 1911.) 
B. empfiehlt bei gonorrhoischer Arthritis die lokale Behandlung 
der Gonorrhoe mit Lapisspülungen nach Janet. 
von Hofmann-Wien. 


Über eine neue Behandlungsart der Epididymitis und Ar- 
thritis gonorrhoica. \on Dr. E. Braendle, Sekundärarzt der dermatol. 
Abt. des Allerheilirenhospitals in Breslau. (Medizin. Klinik, Nr. 11. 1912.) 

Durch die Beobachtungen von Asch, Gennerich und Hammonie 
angeregt, hat Verf. bei Komplikationen im Verlauf der Gonorrhöe In- 


jektionen mit elektrischen Kolloidmetallen — Elektrargol und Fulmar- 
gin — versucht. Die auf elektrischem Wege hergestellten Kolloidinetalle 


stellen eine Lösung dar, die eine grobe Anzahl ultramikroskopisch kleiner 
Metallpartikel in Suspension enthält. Im (Gegensatz zu den chemisch 
dargestellten Kollargolen sind diese Präparate nie durch irgendwelche 
Beimischungen verunreimigt. Dargestellt werden sie, indem man in de- 
stilliertem Wasser zwischen zwei Silberplatten elektrische Funken über- 
springen läßt. Durch diesen überspringenden elektrischen Bogen wird 
eine äuberst feine Pulverisierung des Metalls hervorgerufen. Ein weiteres 
Postulat für die Brauchbarkeit dieser Lösungen ıst, dab sie Isotonisch 
dargestellt werden. Die Firma Clin in Paris liefert ein derartiges Silber- 
präparat unter dem Namen Elektrargol, in neuerer Zeit wird von dem 
chemischen Laboratormm Rosenberg in Charlottenburg ein auf den: 
selben Wege dargestelltes Präparat unter dem Namen Fulmargin in den 
Handel gebracht. Die elektrischen Kolloidmetalle sollen ‚eine keim- 
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tötende und katalytische Wirkung ausüben. Verf. hat die beiden Prä- 
parate bei Komplikationen im Verlaufe der Gonorrhöe, und zwar bei 
Epididymitis und Arthritis gonorrhoica injiziert. Seine Beobachtungen 
erstrecken sich auf 73 Fälle, 56 Fälle von Epididymitis und 17 Fälle 
von Arthritis gonorrhoica. Das Elektrargol beziehungsweise Fulmargın 
wurde teils subkutan, teils intramuskulär, teils ın den Krankheitsherd selbst 
injiziert. Am meisten empfiehlt Verf. die intramuskulären Injektionen. 
Was zunächst die Resultate bei der Behandlung der Arthritis gonor- 
rhoica anbelangt, so hat Verf. in seinen Fällen vor allem bei den akuten 
Formen des gonorrhoischen Gelenkrheumatismus gute Erfolge von den 
Injektionen mit Elektrargol gesehen. Verf. injiziert bei diesen Fällen 
intraglutäal 10 cem der Flüssigkeit. Die Injektionen werden nach Be- 
darf bei etwas hartnäckigeren Fällen jeden zweiten bis dritten Tag 
wiederholt, sie sind schmerzlos und werden gut vertragen. Bei Epidi- 
dymitis gonorrhoica wurde ebenfalls Elektrargol beziehungsweise Fulmar- 
sin erfolgreich angewandt, und zwar in 56 Fällen. Bei hartnäckigen 
Fällen von Epididymitis kann eventuell noch in die Substanz des Neben- 
hodens selbst 1 ccm Elektrargol injiziert werden. Kr. 


Arthrite du coude et urétéro-pyelite gonococciques, traitées 
au moyen d'injections de sérum antiméningococcique. Von D. L. 
Strominger-Bukarest, (Revue clinique d’urologie, Mai 1912.) 


Man beginnt neuerdings die gonorrhoischen Affektionen nicht nur 
mittels der Vakzinetherapie, sondern auch mittels einer Serumtherapie zu 
behandeln, indem man ein Antisonokokkenserum hergestellt hat. Da 
aber die Herstellung eines Antigonokokkenserums ziemlich schwierig ist, 
hat man versucht, es durch das Antimeningokokkenserum zu ersetzen, hier- 
zu veranlaßt durch die nahe morphologische und biologische Verwandt- 
schaft zwischen dem Gonococeus und dem Meningococcus. Verf. selbst 
hat schon einige Fälle von gonorrhoischen Komplikationen mit sehr gutem 
Erfolg mit Meningokokkenserum behandelt, und zwar einen Fall von 
Gonokokken-Septikämie sowie 4 Fälle von gonorrhoischen Gelenkerkran- 
kungen resp. Allgemeinerkrankungen. Zweifelhaft dagegen ist die Wir- 
kung des Meningokokkenserums auf die gonorrhoische Urethritis selbst. 
In der vorliegenden Arbeit berichtet Verf. über zwei weitere Fülle, die 
er mit Meningokokkenserum zur Heilung gebracht hat. Im ersten Falle 
handelte es sich um eino schwere gonorrhoische Ellbogengelenksentzün- 
dung bei einem 21 jährigen Patienten; drei subkutane Injektionen von je 
10 ccm Meningokokkenserum innerhalb von 11 Tagen brachten dio Gelenk- 
entzündung zur Heilung. — Im zweiten Falle war bei einem 34 jährigen 
Manne im Anschluß an eine frische gonorrhoische Urethritis eino schwere 
rechtsseitige TUretero-Pyelitis entstanden. In diesem Falle trat nach 
3 Injektionen von je 20 cem Serum, die im Verlauf von 23 Tagen in- 
jiziert wurden, Heilung der Pyelitis ein. In dem ersten Falle bestand 
die Urethritis nach Heilung der Gelenkentzündung weiter; in dem zweiten 
Falle heilte sie gleichzeitig mit der Pyelitis fast aus und wurde dann 
durch lokale Behandlung rasch völlig geheilt. Lohnstein. 


Penis und Harnröhre. SSI 


Motorische Insuffizienz des Magens auf der Basis von Peri- 
gastritiden gonorrhoischer Provenienz. Von Prof. I. J. Grekow- 
St. Petersburg. (Zentralbl. f. Chir. 1912, Nr. 4.) 

Verf. sondert eine besondere Gruppe von Perigastritiden aus, welche 
die Folge einer gonorrhoischen oder einer anderen Infektion von seiten 
der Genitalsphäre sind und ihrerseits Impermeabilität des Pylorus (Spas- 
mus, Hypertrophie) mit nachfolgender Erweiterung des Magens hervor- 
rufen. Verf. gibt folgende Charakteristik dieser gonorrhoischen Peri- 
tonitiden: Klinisch feststellbare, stark ausgesprochene motorische Insuffi- 
zienz dos Magens mit Hypertrophie des Pylorus in stärkerem oder 
schwächerem (Grade, bei Vorhandensein von umfangreichen, flachen, 
ziemlich zarten und lockeren Verwachsungen in der Gegend des Pylorus, 
des Ligamentum hepatoduodenale und der Gallenblase und bei Fehlen 
irgendwelcher Hinweise in der Anamnese (oder bei Gelegenheit opera- 
tiver Untersuchung) auf ein rundes Geschwür des Magens oder des 
Duodenum oder auf Gallensteine bei Personen mit stark ausgesprochener, 
wenn auch im Stillstand beeriffener gonorrhoischer Erkrankung, die sich 
auf die Tuben und das Beckenperitoneum erstreckt (Anamnese, gynäko- 
logische Untersuchung). Fehlen von entzündlichen Veränderungen in 
anderen Organen, besonders im Processus vermiformis und in der Flexura 
coli dextra, dagegen Vorhandensein von Hinweisen auf ceine frühere 
diffuse Peritonitis in anderen Abschnitten der Bauchhöhle, insbesondere 
Verwachsungen der Adnexe, bekräftizen die Annahme des gonorrhoischen 
Ursprungs der Erkrankung. Als unerläßliche Bedingung für diese Form 
der motorischen Insuffizienz des Magens muB man einen allgemein ge- 
schwächten Ernährungszustand der betreffenden Kranken auf der Basis 
eines schweren gonorrhoischen Prozesses anerkennen. Verf. illustriert 
das Gesagte mit 2 typischen Fällen. Kr. 
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a) Penis. 


Traitement de l'hypospadias pénien chez l'enfant. Von On- 
bredance. Société nationale de Chirurgie de Paris, Oktober 1911. Archives 
générales de Chirurgie 1912, I, p. 54.) 

Ähnlich Segond für die Exstrophia vesicalis nimmt Ombrédance 
den Dopplungslappen bei der Hyvpospadie aus der Haut oberhalb des 
Substanzverlustes und schlägt ihn auf die Glans um, während der Deck- 
lappen durch das perforierte Präputium geliefert wird. Dauerkatheter 
nicht erforderlich. Drei gute Erfolge. Mankiewicz-Berlin. 


Sarkom des Penis. Von Huch M. Galt-Glasgow. (Lancet. 22. Juli 1011.) 

Verf. berichtet die Krankengeschichte eines 60 jährigen Mannes. bei 
dem klinisch die Diagnose eines Karzinoms gestellt worden war; die 
histologische Untersuchung ergab ein Sarkom. Verf. glaubt, daB es in 
den seltensten Fällen möglich sein wird, die Diagnose Sarkom klinisch zu 
stellen. In dem berichteten Falle trat nach der Operation, bei der auch 
beiderseits die Inguinaldrüsen ausgeräumt wurden, nach vier Wochen der 
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Tod des Patienten ein. Offenbar lagen Metastasen im Abdomen vor, 
doch konnte eine Autopsie nicht vorgenommen werden. 


W, Lehmann-Stettin. 


Projizierte Schmerzen am Penis bei Intussusception. Von 
(FE. Waugh. (Lancet, 3. Juni 1911.) 

In drei Fällen, die sämtlich Kinder unter drei Jahren betrafen, 
bestanden die ersten Zeichen der Erkrankung in intensiven Schmerzen 
am Penisende; die kleinen Patienten schrien laut auf und prebten die 
Eichel zwischen den Fingern. Diese Schmerzen bestanden zwei bis drei 
Tage, bevor Erbrechen auf eine Affektion des Darmes hinwies. Verf. 
gibt die folgende Erklärung für seine Beobachtung: Schmerzen der ge- 
dachten Art liegt gewöhnlich ein Reiz des renalen Plexus zugrunde. 
Die vor den Nieren gelegenen Teile des Colon sind ziemlich fest mit 
den Nieren verbunden und die Nieren selbst durch Peritonealfalten in 
ihrer Lage fixiert; wenn der Darm mit der Vorderwand der Niere nur 
durch eine freibewegliche Mesocolunfalte verbunden ist, verliert die Niere 
einen Stützpunkt, und der Zug des Darmes an der Niere macht sich 
leichter bemerklich. Dadurch kann es zu einer Stimulation des renalen 
Plexus kommen. In allen drei berichteten Fällen waren die Nieren 
palpabel und leicht beweglich. W. Lehmann-Stettin. 


b) Harnröhre. 


Un cas d’urèthre double chez l’homme. Vor G. Marion- Paris. 
(Journ. d'Urol, Tome I, No. 2. 1912) 

Ein 20jähriger Mann, an Gonorrhoe erkrankt, weist 1 cm vom nor- 
malen Meatus entfernt auf der zweigelappten Glans eine akzessorische 
Urethralötfnung auf. Letztere sezerniert einige Tropfen Urin und ist 
gonorrhoisch mitinfiziert. Die Sondierung ergibt, daß der akzessorische 
(rang selbständig neben dem normalen verläuft und sich im Bulbus mit 
ihm vereinigt. Mit Hilfe einer Inzision am Penis und einer zweiten 
am Perineum wird der Kanal glatt exstirpiert. Die histologische Unter- 
suchung (Dr. Lecene) ergab, dab der exstirpierte Gang wie die normale 
Urethra aus einer elastischen muskulösen und epithelialen Schicht be- 
stand, die elastischen Fasern waren aber weniger zahlreich als in der 
normalen Urethra. A. Citron- Berlin. 


Rupture de l’urethre avec fracture du bassin. Von Lerueu. 
(Société nationale de Chirurgie 1911, November, Archives générales de Chirurgie 
1912, 2, p. 198.) 

Legueu berichtet eine Beobachtung Grugets:! Zerreißung der 
Harnröhre mit Bruch des Beckens und seitlicher Abweichung des vor- 
deren Sesmentes. Um die Harnröhre, die durch eine Fraktur des Sitz- 
und Schambeins abgelenkt und zerrissen war, wiederherzustellen und ıhr 
eine möglichst gerade Richtung zu geben, resezierte Gruget einen groben 
Teil der Pars perinealis urethrae, ohne den Harn vorher abzuleiten. 
Legueu ist der Meinung, man solle Immer vorher eine zentral gelegene 
Urethrostomie machen, bevor man die Harnröhre reseziert. 

Mankiewicz-Berlin. 
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Nouvelle methode de traitement ınecanique des adénites 
urétrales. Von Dr. Adolphe Cariani-(renua. ‘Ann. des mal. gen.-urin. 
Vol. II, No. 18.) 

Das unter Beifügung von Kasuistik beschriebene Inventar dient der 
Entleerung des Sekrets der Urethraldrüsen vermittelst Aspiration. Es 
besteht aus einer Spritze nebst siebartig durchbrochenen Urethralbougies, 
welche mit einem System von Absperrhähnen versehen sind. Geeignete 
Fälle, insbesondere solche, die nicht mit Prostatitis kompliziert sind, 
werden durch das Verfahren geheilt, nachdem sie andern Heilungsmethoden 
lange Zeit getrotzt haben. A. Citron-Berlin. 


Wert der elektrolytischen Detersion und die Rolle, welche 
dieselbe bei chronischen Harnröhrernentzündungen spielt. Von 
IE. Roncayrol-Paris. (Wiener med. Wochenschr., Nr. 21.. 1912.) 

R. hat ein Instrument angegeben, durch welches die Massage mit 
der Elektrolyse und Ausspülung kombiniert wird. Die Behandlungs- 
resultate sind sehr günstige. von Hofmann-Wien. 


Contribution à l’8tude des retrecissements congenitaux de 
l’uretre. Von Dr. E. Loumeau. (Itevue clinique d’urologie, Mai 1912.) 

Angeborene Strikturen der Harnröhre sind nicht so selten, wie man 
früher glaubte. Verf. bringt in der vorliegenden Arbeit einen Bericht 
über 7 hierher gehörige Fälle, die er im Laufe von 18 Jahren beob- 
achtet hat. Der Sitz und die Art der Verengerung war in diesen 
‘ Fällen recht wechselnd. Zweimal handelte es sich um eine zylindrische 
Verengerung der ganzen vorderen Harnröhre, in einem Fall erstreckte 
die Verengerung sich nur auf den Eichelteil der Urethra. Einmal be- 
stand eine klappenfürmige Verengerung im Bereich des Bulbus, 3 mal 
fand sich eine ringförmige Striktur im bulbären Teile der Harnröhre. 
Meist bestanden bei den Patienten Beschwerden bei der Harnentleerung 
seit der frühesten Kindheit; nur in einem Fall begannen die Beschwerden 
erst im 45. Lebensjahr und waren gleichzeitig durch ein doppelseitiges 
Adenom der Prostata bedingt. Außerdem fanden sich andere begleitende 
funktionelle Störungen: verschiedene Formen der Inkontinenz, chronische 
Retention, z. T. durch hinzutretende Prostatahypertrophie bedingt, in 
4 Füllen erschwerte Ejakulation. In einem Falle fand sich ein Stein in 
einer hinter der Striktur entstandenen Erweiterung der Harnröhre. — 
An begleitenden Anomalien bestand einmal eine kongenitale Phimose, 
2 mal war die Eichel mit der Vorhaut verwachsen; 1 mal fand sich ein 
atrophischer Penis, 2 mal fehlte die Pars bulbica der Urethra so gut wie 
vollständig. — Was die Therapie anlangt, so genügte in einem Fall der 
Katheterismus. 3 mal mußte die Urethrotomia interna gemacht werden, 
ın 2 Fällen wurde sie kombiniert mit der Urethrotomia externa. 

Lohnstein. 


Retrecissement de l'uréthre et hemorrhoides; rectorrhagies 
profuses. Von Murard. (Lyon medical 1912, 18, p. 975.) 


56 jähriger Patient, fast ausgeblutet infolge heftigen Mastdarmblu- 
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tungen (bis 500 g jedesmal) bei der Miktion. Miktion schwierig und 
schmerzhaft infolge einor sehr engen Striktur im Bulbus nach vorjähri- 
gem, von einem Kurpfuscher behandelten Tripper. Erweiterung der 
Striktur brachte Rektalblutungen zum Verschwinden. Große, gutbe- 
grenzte Prostata. (espannter Puls, etwas Galopprhythmus des Herzens, 
etwas Ödeme, aber kein Albumen, vielleicht Brightiker. 

Mankiewicz- Berlin. 


. Sur une variété rare de rétrécissement de l’urethre penien. 
Von Jaboulay et Fayol (Lyon médical.) 

67 jähriger Mann hat seit 10 Jahren steigernde Beschwerden bei 
der Harnentleerung. Nie Gonorrhoe oder Ulcus. Mit 18 Jahren Phi- 
mose, nach und nach Verwachsungen zwischen Vorhaut und Eichel, so 
daB kaum das immer enger gewordene Orifcium sichtbar. Urethra die 
ersten d cm nur mit Filiformbougie passierbar, wird dann weit, bis zum 
unüberwindlichen Hindernis durch Striktur im Bulbus. Durchtrennung 
der Vorhautverwachsung und Urethrotomia externa bulbi führte zur Hei- 
lung. Harnstagnation, Bakterien im Harn, Entzündung von der Phimose 
ausgehend und aszendierend die Submucosa urethrae erreichend waren 
hinreichend, um durch urethrale und periurethrale Entzündung eine Striktur 
ohne Gonorrhoe zu veranlassen. Mankiewicz- Berlin. 


Über perineale Urethrostomie. Von Dr. B.N. Cholzow, Chef der 
urolog. Abt. des Obuchowkrankenhauses für Männer zu St. Petersburg. ‘Fola 
urologica, Bd. VI 1912, Nr. 9.) 

Auber von Poncet und seiner Schule wird die Operation der An- 
lezung einer permanenten Urethralfistel am Damme selten empfohlen. 
Diese Operation führt nicht, wie die anderen Operationen, Heilung 
mit vollständiger Wiederherstellung der Funktion des Organs herbei. Sie 
ist lediglich eine Palliativmaßnahme, bei der der ganze peripher lierende 
Teil der Harnröhre vollständig ausgeschaltet wird. Die Kranken müssen 
sitzend urinieren, weil das Kjakulat durch die Perinenlöffnung des Kanals 
nach außen gelangt, die Potentia generandi wird durch diese Operation 
vollständig vernichtet, die Potentia co&undi bleibt jedoch erhalten. Dag 
diese Umstände dem Chirurgen einen gewissen Widerwillen gegen diese 
Operation beibringen müssen, unterlegt keinem Zweifel. Jedenfalls mub 
hier das letzte Wort den Kranken selbst überlassen bleiben. Nur ihre 
Meinung kann mabgebend sein. Man muß ihnen zu entscheiden geben, 
ob sie es vorziehen, ihr schweres, qualvolles Leben weiter zu fristen, oder 
dureh Verzicht auf einige Attribute ihres (Geschlechts ein für allemal ihre 
Qualen, die Notwendigkeit unaufhörlicher Behandlung loswerden und ihrer 
Tätigkeit nachgehen zu können. In Anbetracht des Charakters der in Rede 
stehenden Operation ist es klar, daß sie nur in Ausnahmefällen ange- 
wendet werden darf, ..in denen es durch keine anderen Maßnahmen ge- 
lingt, den Kranken ein wenigstens einigermaßen erträgliches Dasein zu 
sichern. Poncet und dessen Schule stellen ziemlich weite Indikationen 
zur Vornahme dieser Operation. Gegenwärtig aber, wo wir über Mittel 
zur Beseitirung von schweren Strikturen und deren Komplikationen ver- 
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fügen, können einige der von Poncet und seiner Schule aufgestellten 
Indikationen ausgeschaltet werden. Als unbedingte Indikation zur An- 
legung einer definitiven Perinealfistel gelten: a) Narbige Degenerationen 
des größeren Teiles der Harnröhre, wenn das Harnlassen hierbei sehr 
schmerzhaft ist, der Kanal sich nur wenig dehnen läßt, wenn die Dohnung 
gleichfalls sehr schmerzhaft ist, und überhaupt wenn keine Hoflnung auf 
Besserung des Zustandes des Kranken durch die übliche Behandlung be- 
steht. b) Obliteration der Harnröhre in gewisser Ausdehnung bei nar- 
biger Degeneration eines bedeutenden Teiles des übrigen durchgängigen 
Abschnittes der Harnröhre. c) Bisweilen eiternde, der Heilung unzugän- 
gige falsche Urethralgänge. d) Gewisse irreparable Defekte der Pars 
pendula urethrae. — Poncet hat zwei Methoden zur Anlegung einer 
perinealen Harnfistel vorgeschlagen: entweder Durchschneidung der Harn- 
röhre hinter der Striktur und Einnähung des zentralen Endes des Kanals 
in die Hautwunde (uréthrostomie definitive), oder Eröffnung der Harn- 
röhre durch longitudinale Inzision hinter der Striktur KE EH tem- 
poraire). Ch. aber verwendet in allen Fällen die zweite Methode, bei 
der man eine breite Öffnung erhält, die keine Neigung zeigt, Gg zu 
verengen. Diese Methodo verdient den Vorzug noch aus dem Grunde, 
weil wir, wenn sich im späteren Verlauf die Verhältnisse ändern sollten, 
beispielsweise der Urethraldefekt sich schlieben würde, oder wenn es sich 
erweisen sollte, daB wir die anatomischen Veränderungen nicht richtig 
gewürdigt haben, immer noch in der lage sind, die neugebildete Öffnung 
durch Plastik zu schließen. Kr. 


Über Urethrektomie bei Harnröhrenstrikturen. Von Otto 
Baatz. (Diss, Berlin 1911.) 

Aus der Arbeit geht hervor, dab die Bestrakmpen,, Harnröhren- 
defekte durch röhrenförmige Gebilde (Wurmfortsatz, Lexer) zu ersetzen, 
aussichtsvoll erscheinen. Doch läbt sich bei der geringen Zahl solcher 
Operationen zurzeit noch kein abschliebendes Urteil abgeben. 


Fritz Loeb- München 


Etat actuel de l’uretroplastie par transplantation veineuse. 
Von Dr. J. Tanton. (Revue clinique d'urologie, Mai 1912.) 

Erst in den letzten Jahren sind von einigen Chirurgen Versuche ge- 
macht worden, Defekte der Harnröhre durch Überpflanzung von Venen- 
sticken zu ersetzen. In der vorliegenden Arbeit bespricht Verf. die bis- 
herigen Ergebnisse dieser Bestrebungen, an denen er selbst mit einigen 
Arbeiten beteiligt ist. Es handelt sich dabei entweder um die Ergän- 
zung von pathologischen Substanzverlusten der Urethra (im Anschluß an 
Strikturen, Verletzungen, chirurgische Eingritfe usw.) oder um plastischen 
Ersatz der Urethra bei kongenitalen Mibbildungen (Uypospadie, Epi- 
spadie). Die bis jetzt erzielten Erfolge sind noch nicht schr bedeutend. 
Meist wurde die Vena saphena zu diesen Plastiken benutzt. Verf. er- 
örtert in kritischer Weise das bisher Erreichte. die Ursachen des häufigen 
Mißlingens der Plastiken und macht Vorschläge zur Verbesserung der 
Technik. In bezug auf die Einzelheiten muß auf die Arbeit selbst ver- 
wiesen werden. Lohnstein. 
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Eine Ausgipsung der Urethra. Von Dr. Waelli-Busel. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 15.) 

Ein 35jähriger Mann hatte wohl in onanistischer Absicht sich Gips 
ın die Urethra hineingebracht und kam mit den Zeichen totaler Harn- 
verhaltung in die Chirurgische Universitätsklinik in Basel. Hier wurde 
zunächst aus der stark erweiterten Urethra der erstarrte Gips mit Korn- 
zange und mit Instrumenten von Piths, Collin, Matthieu u. a. in 
einzelnen Bröckeln entfernt, bis die inzwischen eingetretene Blutung ein 
weiteres Vorrehen unmöglich machte. Die Blase wurde durch Punktion 
entleert. Bei einer Röntgenaufnahme ergab sich, daß in die Blase kein 
Gips eingedrungen war. Der Rest des Fremdkörpers wurde unter Lokal- 
anästhesie durch Urethrotomia externa entfernt. 

Ludwig Manasse- Berlin. 


I. Kritik. 


La blennorrhagie chronique et ses complications. Par les 
professeurs. F, M. Oberländer ide Drèsde: et A. Kollmann (de Leip- 
Zu). — Traduit sur la seconde édition allemande par le Dr. C. Lepontre, 
Chef de Clinique ehirurgeale à la Faculté libre de Lille, (Felix Alcan, Paris 
1912, 462 p.) 

Nachdem das hervorragende Standard Werk Oberländer und Koll- 
manns erst vor kurzer Zeit seine Neuauflage erlebt hat, ist es bereits 
ins Englische und nun auch ins Französische übersetzt worden. — Be- 
sonders die Tatsache, daß nach so kurzer Zeit eine französische Ausgabe 
notwendig geworden ist, beweist, einer wie großen Wertschätzung sich 
Oberländer und seine Schüler nun auch in Frankreich erfreuen. Dies 
verdient deshalb mit besonderm Nachdruck hervorgehoben zu werden, 
weil gerade in Frankreich das Ausland, insbesondere Deutschland es 
nicht gerade leicht hat, sich gebührend durchzusetzen. — Um so stolzer 
dürfen die Verfasser sein, daß man im vorliegenden Falle sich veran- 
laßt gesohen hat, eine Ausnahme von der Regel zu machen. Über den 
Inhalt des Werkes einem deutschen Arzt, insbesondere einem Urologen, 
ein Wort zu sagen, erübrigt sich. — Wohl alle Leser dieser Zeitschrift 
besitzen es und kennen aus eigener Anschauung seine groben Vorzüge. 
Die französische Übersetzung ist, soweit sich dies bei einer flüchtigen 
Durchsicht des Buches feststellen hieß, fast textgetreu erfolg. — Die 
bunten Abbildungen sind sämtlich der deutschen Ausgabe entnommen, 
dagegen sind die (Clichés, soweit es sich um Reproduktion von Abbildungen 
von Instrumenten handelt, teilweise französischen Ursprungs. — Der 
französische Kollege hat sich zweifellos ein großes Verdienst erworben, 
ais er das mustergültige Werk von Oberländer-Kollmann seinen Lands- 
leuten durch seine Übersetzung zugänglich machte. Lohnstein. 


Berichtigung. In dem Referat auf Seite 682, Zeile 5 von oben, Ist statt 


„Schwangerschaft“ „Schwanungenub“ zu lesen. 


Uystoskopische Irrtümer. 


Vorgetragen am V. Ungar. Chirurgenkongreß. 


Von 
Dr. Franz Weisz, Budapest. 


Wenn wir beinahe täglich die Erfahrung machen, daB die 
Deutung der gut ausgearbeiteten und fixierten Röntgenplatten auch 
seitens der geübten Röntgenologen oft sehr verschieden ist, um 
wieviel weniger ist es zu verwundern, wenn die richtige Deutung 
des Blasenspiegelbildes auch seitens der Erfahrensten oft große 
Schwierigkeiten bereitet und nicht nur einmal zu diagnostischen 
Irrtümern Anlaß gab. 

Um überhaupt cystoskopieren zu können, ist es eine Vorbe- 
dingung, daß die Harnröhre den Blasenspiegel passieren läßt — 
was jedoch nicht immer der Fall ist, insbesondere bei Harnröhren- 
strikturen oder Prostatahypertrophie, und eben diese schweren Fälle 
sind es, die zu cystoskopischen Irrtümern Anlaß geben. 

Bei Strikturen soll man niemals wegen der Cystoskopie gewalt- 
sam dehnen — obgleich meiner Erfahrung gemäß die Harnröhren- 
verengerung relativ häufig bei Blasengeschwülsten vorhanden — 
wegen der schweren Blutung, Infektion mit Schüttelfrösten, eher, 
wenn die schnelle Vornahme nötig ist durch Verweilkatheter die 
Striktur dehnen, und nach ein paar Tagen ist dann die Blasen- 
spiegeluntersuchung ermöglicht. Bei Prostatahypertrophie ist oft 
die Cystoskopie kaum möglich oder nur unter Auftreten von Blu- 
tungen, wodurch wieder das Sehen unmöglich wird. Manchmal 
bei großer Prostatahypertrophie ist es unmöglich, ein Cystoskop 
einzuführen, da die kurzschnabligen Instrumente sich an den Blasen- 
hals fest anhaken, es entstehen starke Blutungen und nicht selten 
falsche Wege. Für diese Fälle empfahl Posner, das Cystoskop 
selbst mit einer Leitsonde zu versehen, und ließ filiforme Sonden 
von 8cm Länge an dem Cystoskop anbringen, um unter Leitung 
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der Sonde das Cystoskop in die Blase zu führen; nur fehlt diesem 
Instrumente eine Spülvorrichtung, denn es geht in diesen Fällen, 
in denen ein Führungscystoskop nötig ist, kaum ohne Blutung ab, und 
um die Blase von Blut, Schleim, Eiter zu reinigen und auszuspülen, 
ließ Ringleb — nach Maisonneuveschem Prinzip — ein Führungscysto- 
skop konstruieren, wobei der cystoskopische Katheter unter Leitung 
der Bougie filiforme in die Blase eingeführt, nachher der solide 
Metallmandrin mit aufgeschraubter Bougie herausgezogen und der 
optische Apparat eingeführt wird. 

Da bei der leeren Blase die Wände in Falten aneinander 
liegen, so ist es nötig, für die Oystoskopie sie zu entfalten, die 
Schleimhautfalten auszugleichen, um auch die zwischen den Falten 
liegenden Buchten sehen zu können, was nur möglich ist, wenn 
die Blase eine gewisse Ausdehnbarkeit besitzt, im Mittelmaß 150 cm?. 
Bei der Ausdehnung können auch Hindernisse entstehen, so vor 
allem anderen bei der reizbaren Blase, wo die geringste künst- 
liche Ausdehnung starke Schmerzanfälle hervorruft, die man manch- 
mal durch Antipyretica oder andere schmerzstillende Mittel der 
Kokaingruppe überwinden kann. Bei Cystitis mit starker Schwellung 
der Blasenschleimhaut, die auf jeden stärkeren Zug mit heftigen 
Schmerzen antwortet, oder wenn die Kapazitätsverringerung der 
Blase eine dauernde geworden ist, bei Schrumpfblasen oder Cystitis 
tuberculosa, muß man sich mit derjenigen Ausdehnung der Blase 
begnügen, die noch gerade möglich ist (20 cm?). Daß auch in solch 
schweren Fällen unsere Mühe von Erfolg begleitet sein kann, lehrt 
mich ein Fall von Prof. Habererns Abteilung, bei dem ich bei 
einer Kapazität von 30cm? den Ureter katheterisieren konnte und 
durch die Untersuchung ermöglicht war, die kranke tuberkulöse 
Niere zu entfernen. Dieser Fall, den Prof. Haberern auch in der 
„Zeitschrift für Urologie“ beschrieben hat, war auch deshalb sehr inte- 
ressant, weil nach der Operation der Urin der zweiten, zurück- 
gebliebenen Niere nicht durch die Blase und Harnröhre sich ent- 
leerte, sondern durch den Operationsstumpf der nephrektomierten 
Seite. Dies geschah aller Wahrscheinlichkeit nach deshalb, weil die 
Blase auch tuberkulös entzündlich gewesen, jeder Urintropfen große 
Schmerzen verursachte, so daß die Blase als Urinreservoir erst 
dann ihren Beruf erfüllen konnte, als die Entzündung durch die 
Nephrektomie so weit heilte, daß das Sammeln des Urins für die 
Blase erträglich war, der bis dahin eher durch die nephrektomierte 
Wunde sich entleerte. 
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Wenn es nötig ist, so möge man in tiefer Narkose untersuchen, 
damit keine Blasenreflexe mehr sind, und nur kurz. lieher mit mehr- 
maligen Unterbrechungen, damit die Blasenwiwde nieht verbrannt 
werden. 

Sehr groBe Tumoren und Steine können die Blase auch so 
ausfüllen, daß man schwer cystoskopieren kann. Manchmal legen sich 
die frei in das Blasencavum hineinragenden Ges:hwulstteile unmittel- 
bar auf das Prisma und die Lampe und verdunkeln dadurch das innere 
Gesichtsfeld, so daß man nicht deutlich sehen kann. Zuweilen 
hilft hier das Irrigationscystoskop, indem es gelingt, während man 
durch das Oystoskop hindurchsieht, durch einen kräftigen Wasser- 
strahl die Geschwulstteile vom Prisma zeitweise zu entfernen. 

Bei der Cystoskopie ist es auch notwendig. dab die Blase mit 
einem durchsichtigen Medium gefüllt sei, und zwar mit Flüssigkeiten, 
welche wasserhell und klar sind, womöglich antiseptisch und für 
die Blase nicht reizbar. Diesem Zwecke entsprechen am besten 
3°, Borsäurelöung, Hg oxyeyanatum gog; steriles Wasser. In 
Fällen, wo die Blase keine Flüssigkeiten halten kann, bei Blasen- 
fisteln, Incontinentia, bedienen wir uns der Lutthlas-nfüllung. Für 
Fiille von Cystitis tuberculosa empfahlen Burckhardt und Polano 
die Oxygenfüllung der Blase wegen ihrer schmerzstillenden, antisepti- 
schen und guten therapeutischen Wirkung, Vorzüge, die ich nach 
meinen Erfahrungen leider nicht bestätigen kan. 

Bei der gelungenen Blasenspiegeluntersuchung ist jetzt das 
Sehen der Bilder leicht, sehr schwer ist aber oft ihre wahre 
Deutung. Dies gilt insbesondere bei den Blutungen, wenn auch 
bei Blutungen, die nicht durch Katarrh kompliziert sind, die Blu- 
tung sich selbst überlassen fast ausnahmslos aufhört und sich 
die Verhältnisse für die Untersuchung günstig gestalten. Dem 
Drängen des ängstlichen Patienten, und noch mehr seiner Umgebung, 
die naturgemäß eine möglichst baldige Entscheidung der Ursache 
der Blutung wünschen, zu widerstehen, ist oft schwierig, um so. 
schwieriger, je länger die Blutung dauert. je anämischer der 
Kranke wird. Dennoch ist es in Fällen, die nicht durch Katarrh 
kompliziert sind, das einzig Richtige, auf einer Vertagung der Unter- 
suchung zu bestehen. Mag diese Zeit des Wäartens tür alle Be- 
teiligten noch so schwer sein, schließlich werden wir reichlich. 
belohnt, wenn die Blutung aufhört und man mit voller Sicherheit 
die Ursache der bedrohliehen Blutung feststellen kann. Bei Kom- 
plikation mit Cystitis muß man individualisierend vorgehen und 
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womöglich in blutfreien Zeiten untersuchen; wenn man jedoch 
während der Blutung untersuchen muß — denn es gibt Fälle, wo die 
Blutung dauernd anhält, und wollten wir bei solehen Kranken die 
Untersuchung fortwährend aufschieben, so wäre es ein Fehler, denn 
Patient könnte inzwischen verbluten —, probiere man es mit dem 
Doppelirrigationseystoskop. Richtet man auf eine solche zweifel- 
hafte Stelle sein Augenmerk, während der Assistent die Blase 
durchspült, so klärt sich das Gesichtsfeld für Zeitmomente, die ge- 
nügen, um sich genau zu orientieren. Bei sehr starker Blutung, 
bei Bildung großer Gerinnsel, solcher, die die engen Ureter ohne 
Beschwerde passieren, weil das Blut fleißig durchfließt und erst 
in der Blase in größeren Klumpen gerinnt, nützt auch das Irri- 
gationscystoskop nicht viel, weil die Blutklumpen durch den Irri- 
gationskanal nicht durchfließen, sondern ihn schnell verstopfen. Diese 
Fälle sind es gerade, wo Irrtümer am häufigsten vorkommen können. 

Irrtümer kommen vor zwischen Cystitis chron. und Neubildung 
nicht nur deshalb, weil evstitische Blasen durch noch so lange Spü- 
lung nicht rein werden, so daß die Spülflüssigkeit mehr oder 
weniger trübe bleibt und das Hindurchsehen bis auf die Blasen- 
wand sehr erschwert ist, sondern insbesondere, wenn die Blasen- 
wand selbst starke Verdickungen und Wulstungen aufweist, die 
vollkommen körperlich sind; und wenn die Geschwulst verhältnis- 
mäßig flach, die Schleimhautvorsprünge relativ erhaben sind, kann 
auch der Erfahrenste kaum einen Unterschied finden, ob man es 
mit einer Geschwulst oder den Produkten einer intensiven chronischen 
Entzündung zu tun hat. Auch bei Cystitis kann eine Wulstung 
der Schleimhaut und Produktion eines pilzig aufsitzenden oder in 
der Flüssigkeit flottierenden Belages von Eiter und nekrotischen 
Gewebsfetzen Anlaß geben und Bilder liefern, die gewissen, mehr 
flächenhaft aufsitzenden Neubildungen sehr ähnlich werden. Bei der 
chronischen Cystitis gestaltet sich außer Veränderung der Farbe, des 
Glanzes und Gefäßnetzes auch die Wulstung und Auflockerung der 
Schleimhaut manchmal so exzessiv, daß eine Unterscheidung schwer 
ist. Sie können derart in das Cavum hineinragen, daß man sie für 
Tumoren ansieht, insbesondere wenn sie die Form von keilförmigen, 
polypenartigen Auswüchsen annehmen; und wenn man mit dem 
Prisma ziemlich nahe ist, so trägt die künstliche Vergrößerung 
dazu bei, diesen Eindruck zu verstärken. Körperlichkeit, pilzartiges 
Hervorwachsen aus der Blasenwand sind zwar typisch für die Ge- 
schwulstbilder, aber auch bei chronischer Cystitis kann die Schleim- 
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haut ganz körperlich werden und einer flächenhaft aufsitzenden 
Geschwulst gleichen. Ein flächenhaft sich ausbreitender, die Blasen- 
wand infiltrierender Tumor ist oft kaum durch den Blasenspiegel 
zu diagnostizieren. 

Ein Unterschied, der manchmal zutrifft, ist, daß die tumor- 
artigen Gebilde zirkumskript sind, während die Schleimhaut- 
wulstungen und -schwellungen fast immer diffus auftreten und 
multipel sind, was seltener bei Tumoren der Fall ist. 

Ähnlich ist es mit den Tumoren der Nachbarschaft, welche 
die Blasenschleimhaut tumorartig vorstülpen, so daß die Blase 
von verhältnismäßig normaler glatter Schleimhaut überzogen ist. 
Die Prostatahypertrophie ist von glatter Schleimhaut überzogen, 
die nach dem Grade der Cystitis mehr oder weniger geschwollen, 
verdickt und ödematös sein kann. Tumoren der Prostata können 
aber durch die Blase durchwachsen, zu Blutungen aus der Blase, 
zu Cystitis Veranlassung geben und sowohl ihren klinischen Sym- 
ptomen als auch ihrem cystitischen Bilde nach zu Irrtümern führen. 

Oedema bullosum findet man auch bei Prostatavergrößerungen 
und in der Umgebung von Blasentumoren, denn solch ein Bläschen- 
konvolut ist nur der Ausdruck gestörter Zirkulation in der Blasen- 
wand, der zufolge sich die Schleimhaut in kleinen Gruppen von der 
Basis abhebt. Wir finden daher das Oedema bullosum nicht nur 
bei malignen Tumoren, sondern in Fällen, in denen ein Nachbar- 
organ mit der Blase verwächst, z. B. bei Uterusadnexen oder 
Prostatatumoren, oder in Fällen, in denen die Blasenwand selbst 
schwere Störungen erfährt: Tumoren der Blase, Tuberkulose der Blase. 

Häufig sind Irrtümer mit Blutcoagulum; so beschreibt schon 
Dittel einen Fall, wo er eine blutende Schleimhautfalte für einen 
Tumor hielt. — In der Literatur ist auch ein Fall, wo man in einer 
Klinik wegen an 2 aufeinander folgenden Tagen vorgenommener 
Cystoskopie einen gestielten Tumor von gelbweißer Farbe zu sehen 
vermeinte und bei der Sectio alta ein ebenso geformtes, der Blasen- 
wand fest angeklebtes lederfarbiges Blutcoagulum entfernte. — In 
einem anderen Falle lag in einer kleinen Nische der Blasenwand 
ein grauweißer, festgeballter Klumpen von der Größe einer kleinen 
Walnuß, dessen Gefüge so dicht und deutlich höckerig war, daß 
man einen brombeerartigen Tumor vor sich zu haben glaubte. — 
Blutgerinnungen, die in der Form von überlagerten Wulstungen 
sichtbar sind, wurden schon öfter für Polypen gehalten. 

Auch mir passierte es, daß ich bei einem stark blutenden 
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alle Butzen, ` | 1 zwar rot. den wenn sie sich lange im Harie 
aufgehalten La =. se wird der Farbstot ausgeiuugt. und sie er- 
scheinen grauz- . . _-.-lerfarberartig. Auch nimmt die Konsistenz 
mit der Zeit z 

Meinem F nc in vielem Caspers Fall: Er betraf auch 
einen anälnise‘- . -usgebluteten kach-ktischen Mann. bei dem man 
einen groben ic tigen Tumor fühlte. Im eystoskopischen Bilde 
war der links 1: er zicht zu sehen. da, wo er liegen sollte. las 
ein mächtiger z...“r r tlichweißer Tumor. wie in meinem obigen 
Fall. Mit eines nauueter des Ureterevstosköopes versuchte Casper 
den Tumor antz. - jesen und wegzuschieben. um die Uretermünduug 
zu (neicht zu :- = "fett, und da sah er. daß nicht wie in meinem 
Falle auf der - > gengesetzten Seite. sondern auf derselben Seite 
ein Tumor an = +m Stiel aus dem Ureter heraushing. Er glaubte. 
dab es ein Nier echinocoecus sei, wobei die Ecninococcusblasen 
durch die Ures: z-wandert waren und sich in der Blase zu dem 
massigen Tumor  :-«mimengeballt hatten. Ein Stück wurde intra- 
vesikal entfern®. nei die Untersuchung reine Fibrinmasse ergab, 
die ein festes. de coes (sefüge angenommen hatte. Durch Nephrek- 
tomie wurde +). “ierenkarzinom entfernt, und nach acht Wochen 
war auch von o Blasenfibrintumor nichts mehr zu sehen. 

Es kann 1. -ieren, was Dittel schreibt: Bei einem Patienten 
mit häufigem E:sr:drang und ‚qualvollen Schmerzen lautete die 
eystoskopische I wrnose: flaches infiltrierendes Karzinom. Man sah 
rechts am ris x zwei Hache, schief nach außen und oben parallel 
verlaufende, duv o eiue Rinne voneinander getrennte und sich wieder 
vereinigende bo 5 »furchte Wülste. Die Schleimhaut der Blase 
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im ganzen byperämisch. Um Linderung zu schaffen, wurde eine 
periueale Blasenfistel angelegt und bei dieser Gelegenheit die Innen- 
fläche der Blase abgetastet. Der Finger hat den Eindruck des 
cystoskopischen Bildes, welches bestätigt zu sein scheint. Die Ope- 
ration hat auf die schmerzhaften Zustände keine Wirkung. Zustand 
trostlos. Nach einer starken Blutung und Kollabieren des Patienten 
erholt sich derselbe wider Erwarten. Erscheinungen der Cystitis 
gehen zurück, Schmerzen schwinden. Der Kranke genas vollkom- 
men. Nochmalige nachher vorgenommene Cystoskopie zeigt normale 
Harnblase, von den Wülsten keine Spur. In diesem Falle schien 
eine zirkumskripte Phlegmone der Harnblase als ein flach infiltrieren- 
des Blasenkarzinom. 

Eine Ureterocele kann auch zur Verwechslung mit einem Tumor 
Anlaß geben. 

Eingetrocknete Blutcoagula, die ganz fest sind, sich zusammen- 
zichen, und wenn sie rund oder oval sind, können einen Stein vor- 
täuschen; ebenso können sich dicke Eitermassen zu einer steinartigen 
Masse formen. Bei mehrmaligem Sehen kann man die Farbe der 
Blutgerinnsel als charakteristisch braun bis ledergelb, die Eiter- 
flocken als blendend weiß erkennen. Als Unterschied gilt bei Eiter- 
massen die locker gefügte Oberfläche, die nie bei Steinen vorkommt, 
und die Einkerbungen und totale Glätte der Oberfläche der Blut- 
coagula, wie sie Steine niemals zeigen. Man kann auch eine Ge- 
schwulst für einen Stein halten, wie es auch schon vorkam, daß 
bei einem Patienten, bei dem man mit der Sonde einen Stein zu 
fühlen glaubte, die Cystoskopie an der oberen Blasenwand einen 
weißgrauen runden, haselnußgroßen körnigen Vorsprung zeigte, der 
sich bei der Operation als runder Tumor erwies, der auf seiner 
ganzen Oberfläche von Phosphatmassen so regelmäßig inkrustiert 
war, daß er einen Stein auch mit dem Auge vortäuschte. 

Auch das Übersehen eines Tumors kann vorkommen, so in 
Dittels Fall, wo auf der linken Seite der hinteren Blasenwand ein 
breit aufsitzender, kleinapfelgroßer, blumenkohlartig aussehender, an 
der Oberfläche mit feinen Zotten besetzter Tumor, der durch tiefe 
Furchen in mehrere Lappen geteilt war, zu sehen war. Bei der 
Sectio alta gründliche Entfernung des Tumors an seiner Basis. Tod 
durch interkurrente Pneumonie. Bei der Autopsie wird in der Blase 
ein in seinem Ausgang walnußgroßes Divertikel gefunden, in dessen 
Grund ein Papillom versteckt war. Da es aus der Öffnung nicht 
hervorragte, konnte man es kaum sehen. 
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Patienten der Prof. Herczelschen Abteilung, der schon zuvor in 
einem Provinz:nir:l längere Zeit gelegen, und den man während 
der Blutung -— "ie ständig anhielt — untersuchen mußte, wobei 
das Gesichtsteld nicht ganz rein zu sehen war, ein Blutcoagulum 
für einen Tumor h:eli. Im cystoskopischen Bilde war an der linken 
hinteren Blasenwäand den Ureter verdeckend ein tumorartiges Ge- 
bilde, rechts san "ar wohl den Ureter, aber Funktion konnte man 
nicht entnehm-n. — Bei der Operation war kein Tumor, sondern 
nur ein Bluteoxgihım zu sehen, und das Blutharnen war durch ein 
rechtsseitiges H'pernephrom bedingt. In diesem Falle verursachte 
es die ständig- Blutung, daß das Gesichtsfeld nicht klar war und 
man so nicht ge: u sehen konnte, wie auch daß das Gerinnsel nicht 
rot war und dar aneh die Farbe zur Täuschung beitrug. Nicht 
alle Blutcoagu!: -iml zwar rot, denn wenn sie sich lange im Harne 
aufgehalten hab... so wird der Farbstoff ausgelaugt, und sie er- 
scheinen graug-!h'ich-Iederfarbenrartig. Auch nimmt die Konsistenz 
mit der Zeit z':. 

Meinem l°: ähnelt in vielem Caspers Fall: Er betraf auch 
einen anämisch-n. ausgebluteten kachektischen Mann, bei dem man 
einen großen lin.--ritigen Tumor fühlte. Im cystoskopischen Bilde 
war der linke f reter nicht zu sehen, da, wo er liegen sollte, lag 
ein mächtiger ziəiter rötlichweißer Tumor, wie in meinem obigen 
Fall. Mit einem Katheter des Uretercystoskopes versuchte Casper 
den Tumor antz: spirden und wegzuschieben, um die Uretermündung 
zu Gesicht zu 5 <:mmen, und da sah er, daß nicht wie in meinem 
Falle auf der -..#gengesetzten Seite, sondern auf derselben Seite 
ein Tumor an »i' =m Stiel aus dem Ureter heraushing. Er glaubte, 
daß es ein Nier- erhinococceus sei, wobei die Echinococcusblasen 
durch die Ure:-r zewandert waren und sich in der Blase zu dem 
massigen Tumor :sammengeballt hatten. Ein Stück wurde intra- 
vesikal entferu:. wobei die Untersuchung reine Fibrinmasse ergab, 
die ein festes. des (Gefüge angenommen hatte. Durch Nephrek- 
tomie wurde dż- \ierenkarzinom entfernt, und nach acht Wochen 
war auch von ji. n Blasenfibrintumor nichts mehr zu sehen. 

Es kann p:ssieren, was Dittel schreibt: Bei einem Patienten 
mit häufigem Haredrang und qualvollen Schmerzen lautete die 
eystoskopische Ei .gnese: flaches infiltrierendes Karzinom. Man sah 
rechts am Trise: .x zwei flache, schief nach außen und oben parallel 
verlaufende, dur » eine Rinne voneinander getrennte und sich wieder 
vereinigende lei 5 gaturchte Wülste. Die Schleimhaut der Blase 
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im ganzen hyperämisch. Um Linderung zu schaffen, wurde eine 
periueale Blasenfistel angelegt und bei dieser Gelegenheit die Innen- 
fläche der Blase abgetastet. Der Finger hat den Eindruck des 
cystoskopischen Bildes, welches bestätigt zu sein scheint. Die Ope- 
ration hat auf die schmerzhaften Zustände keine Wirkung. Zustand 
trostlos. Nach einer starken Blutung und Kollabieren des Patienten 
erholt sich derselbe wider Erwarten. Erscheinungen der Cystitis 
gehen zurück, Schmerzen schwinden. Der Kranke genas vollkom- 
men. Nochmalige nachher vorgenommene Cystoskopie zeigt normale 
Harnblase, von den Wülsten keine Spur. In diesem Falle schien 
eine zirkumskripte Phlegmone der Harnblase als ein flach infiltrieren- 
des Blasenkarzinom. 

Eine Ureterocele kann auch zur Verwechslung mit einem Tumor 
Anlaß geben. 

Eingetrocknete Blutcoagula, die ganz fest sind, sich zusammen- 
ziehen, und wenn sie rund oder oval sind, können einen Stein vor- 
täuschen; ebenso können sich dicke Eitermassen zu einer steinartigen 
Masse formen. Bei mehrmaligem Sehen kann man die Farbe der 
Blutgerinnsel als charakteristisch braun bis ledergelb, die Eiter- 
flocken als blendend weiß erkennen. Als Unterschied gilt bei Eiter- 
massen die locker gefügte Oberfläche, die nie bei Steinen vorkommt, 
und die Einkerbungen und totale Glätte der Oberfläche der Blut- 
coagula, wie sie Steine niemals zeigen. Man kann auch eine Ge- 
schwulst für einen Stein halten, wie es auch schon vorkam, daß 
bei einem Patienten, bei dem man mit der Sonde einen Stein zu 
fühlen glaubte, die Cystoskopie an der oberen Blasenwand einen 
weißgrauen runden, haselnußgroßen körnigen Vorsprung zeigte, der 
sich bei der Operation als runder Tumor erwies, der auf seiner 
ganzen Oberfläche von Phosphatmassen so regelmäßig inkrustiert 
war, daß er einen Stein auch mit dem Auge vortäuschte. 

Auch das Übersehen eines Tumors kann vorkommen, so in 
Dittels Fall, wo auf der linken Seite der hinteren Blasenwand ein 
breit aufsitzender, kleinapfelgroßer, blumenkohlartig aussehender, an 
der Oberfläche mit feinen Zotten besetzter Tumor, der durch tiefe 
Furchen in mehrere Lappen geteilt war, zu sehen war. Bei der 
Sectio alta gründliche Entfernung des Tumors an seiner Basis. Tod 
durch interkurrente Pneumonie. Bei der Autopsie wird in der Blase 
ein in seinem Ausgang walnußgroßes Divertikel gefunden, in dessen 
Grund ein Papillom versteckt war. Da es aus der Öffnung nicht 
hervorragte, konnte man es kaum sehen. 
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Auch ich kenne einen Fall, bei dem ein sehr versierter und 
gut cystoskopisch geschulter Kollege einen Blasentumor bei dem 
Schwiegervater eines Kollegen übersah; vielleicht weil er auch in 
einem Divertikel gelegen und nicht gut zu sehen [war, oder aber 
weil bei dem sehr empfindlichen blutenden Patienten der Tumor 
ein Blutcoagulum vortäuschte, und man erst später, als wegen des 
metastatischen Nierenkarzinoms die Nephrektomie vollführt wurde, 
den primären Sitz des Tumors in der Blase vorfand. 

Steine und Fremdkörper kann man auch übersehen, wenn die- 
selben in einem Divertikel oder in einer tiefen Einbuchtung der 
Blase stecken, wie solche bei Prostatahypertrophie vorkommen. 

Das Hervorheben dieser Irrtümer zeigt nicht, daß die Cysto- 
skopie eine Methode von strittigem Werte sei, sondern sie gibt im 
Gegenteil Gelegenheit, die Lernenden vor solchen Irrtümern zu 
schützen, und führt uns insbesondere vor Augen, welche Kombi- 
nationen wir bei der Deutung der gesehenen Bilder in Betracht 
ziehen sollen, ehe wir die Diagnose stellen. Und wenn in Zukunft 
— trotz der Vervollkommnung unserer Instrumente — auch noch 
diagnostische Irrtümer vorkommen werden, so tut dies der Methode 
keinen Abbruch; denn die Erkennung der Irrtümer ist ein Zeichen 
des Fortschrittes. 


Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen Obuchowkranken- 
hauses für Frauen zu St. Petersburg. 
Abteilungschef: I. I. Grekow. 


Über einen Fall von Nierendystopie. 


Von 


A. G. Lukina. 
Mit einer Textabbildung. 


N. S., 32 Jahre alt, ledig, Dienstmädchen, wurde in das Obu- 
chowkrankenhaus wegen einer schmerzhaften Geschwulst im Ab- 
domen aufgenommen. Durch Befragen wurde festgestellt, dab die 
Patientin die Geschwulst zum ersten Male vor zwei Monaten be- 
merkte, und zwar unmittelbar nachdem sie eine schwere Last ge- 
hoben hatte. Sie mußte sich für einige Tage ins Bett begeben, 
weil sie im ganzen Abdomen heftige, schneidende Schmerzen emp- 
fand. Ungefähr zur selben Zeit stellte sich abnorm frequentes 
Urinieren ein, und zwar bis zwölfmal in 24 Stunden. Hochgradige 
Obstipation. Stuhl höchstens einmal in acht Tagen. Diese Ob- 
stipation besteht aber schon seit der Kindheit der Patientin. Nament- 
lich nach schwerer körperlicher Arbeit stellen sich dumpfe ziehende 
Schmerzen im Abdomen ein. Die Patientin verträgt schlecht 
Fleischnahrung, welche jedesmal Übelkeit, Schmerzen um den Nabel 
herum hervorruft. Außerdem leidet sie an Anfällen von Herz- 
klopfen und hat zahlreiche Beschwerden unbestimmter nervöser 
Natur. 

Die Patientin sieht anämisch aus. Panniculus adipesus schwach 
entwickelt. Konstitution zart. Verengtes Becken. Gesund fühlt 
sich die Patientin schon seit zwei Jahren nicht mehr, seitdem sie 
nämlich wegen ungünstiger materieller Verhältnisse körperliche Ar- 
beit verrichten muß. Hypersensibilität des Nervensystems. Von 
seiten des Herzens und der Lungen Abweichungen von der Norm 
nicht vorhanden Die tägliche Harnquantität beträst 1200—1500 
ccm, spezifisches Gewicht 1012. Nur am Tage vor der Operation 
zeigte sich im Harn ein leichter Eiweißring bei der Reaktion mit 
Salpetersäure. Sonst war der Harn in dieser Beziehung normal. 
Die gynäkologische Untersuchung (das IIymen läßt einen Finger 
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passieren) ergab nur eine gewisse Verflachung des linken Ge- 
wölbes, von dem aus man den unteren, abgerundeten’ Rand einer 
harten Geschwulst durchfühlen kann, die im kleinen Becken fast 
unbeweglich lag und mit den Geschlechtsorganen in keinem Zu- 
sammenhange stand. Im Abdomen palpierte man unterhalb und 
links vom Nabel eine harte, stark konturierte, sehr wenig beweg- 
liche Geschwulst, die von elliptischer Form, von vorn nach hinten 
abgeplattet, faustgroß war und keine besonders auffallenden Vor- 
sprünge zeigte; die Geschwulst ließ sich nur etwas von rechts 
nach links verschieben, nach oben und unten jedoch nicht. Während 
der Untersuchung war die Geschwulst fast gar nicht schmerzhaft. 
Nach der Untersuchung jedoch traten stets ziemlich heftige spon- 
tane Schmerzen im Abdomen ein, die mehrere Stunden andauern; 
bei der Perkussion an der Bauchwand hört man oberhalb der Ge- 
schwulst Dämpfung des tympanitischen Schalles, welche bei jeder 
Lage der Patientin sich stets gleichbleibt; die künstliche Aufblähung 
des Dickdarmes mit Luft ergab, daß die Geschwulst an ein und 
derselben Stelle hinter dem Darm verbleibt. Leber und Milz nicht 
palpabel. Der untere Rand der rechten Niere ist bei tiefer In- 
spiration zu fühlen; die linke Niere ist an ihrer normalen Stelle 
nicht vorhanden. 

Diese Untersuchungsergebnisse erregten den Verdacht auf be- 
wegliche oder dystopische Niere, und infolgedessen wurde eine 
zweimalige Untersuchung der Ureteren mit Einführung eines Ka- 
theters in den linken Ureter vorgenommen. 

Die von M..W. Kosterkin ausgeführte Cystoskopie ergab, 
daß die Harnblase zwei Ureterenöffnungen hat, aus denen periodisch 
Harn spritzt. In den linken Ureter wurde ein Katheter mit Mandrin 
behufs Aufnahme eines Röntgenogramms eingeführt, was aber 
wegen der Unruhe der Patientin während des Photographierens leider 
mißlang. Bei der zweimaligen Einführung des Katheters in den 
linken Ureter bekam man immer ein und dasselbe Resultat: der 
Katheter drang jedesmal nur 10 cm vor und blieb dort vor einem 
Hindernis stehen. 

Es war klar, daß entweder ein kurzer Ureter oder aber eine 
Knickung desselben (Kompression desselben durch die Geschwulst 
war wenig wahrscheinlich) vorlag, und die Diagnose schwankte 
zwischen Wanderniere und dystopischer Niere. An der Hand 
dieser mutmaßlichen Diagnose wurde beschlossen, die Laparotomie 
vorzunehmen und dann den Umständen gemäß weiter zu operieren. 
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Die Patientin willigte sehr gern in die Operation ein, und diese 
wurde von I. I. Grekow auch ausgeführt. 

Chloroformnarkose. Nach Inzision des Peritoneums (dieselbe 
wurde in der L. alba bis 14 cm unterhalb des Nabels gemacht) 
wurden die Bauchhöhle und vor allem die Nieren besichtigt. Die 
rechte Niere lag an ihrer gewöhnlichen Stelle. Sie war sehr 
groß und gelappt. Die linke Niere war an der symmetrischen 
Stelle nicht vorhanden. Nebenbei wurde der lange, chronisch ver- 
änderte, von zahlreichen Verwachsungen umgebene Wurmfortsatz 
entfernt und der schr umfangreiche, mit langem Mesenterium ver- 
selene Blinddarn (Coeeum mobile) mittelst einiger Nähte fixiert 
(Coecoplicatio). Die Geschwulst, welche die Form und «ie Kon- 
sistenz einer Niere hatte, lag unter dem hinteren Peritonealblatt 
auf dem Promontorium und auf der linken Articulatio lumbo- 
sacralis, wobei sie links vom Mesenterium des S. romanum, rechts 
vom Blinddarm begrenzt war. Der Versuch, die Geschwulst nach 
oben zu drängen, mißlang, und nun wurde das hintere Peritoneal- 
blatt, hinter dem die von Fettgewebe umgebene gelappte Niere lag, 
durchschnitten. Der Hilus der Niere befand sich auf der vorderen 
Oberfläche derselben, der Ureter ging vom Hilus direkt nach unten; 
er war kurz und bildete keinen Winkel. Der Katheter erreichte 
somit den Hilus. Wegen der Unbeweglichkeit der Niere und der 
Kürze ihrer Gefäße sowie ihres Ureters wurde beschlossen, die 
Niere zu entfernen. Bei der Enukleation des Organs wurden drei 
Arterien und zwei Venen unterbunden; die Gefäße waren relativ 
sehr eng. In den Hilus mündeten von der medialen Seite in 
horizontaler Richtung eine ziemlich enge Arterie und eine relativ 
breite Vene, welche die erstere begleitete. Leider war es nicht 
möglich zu verfolgen, wo dieselbe begann. Sofern man nach dem 
horizontalen Verlauf der Arterien urteilen durfte, entsprang sie 
entweder der A. iliaca communis oder der Aorta, und zwar an der 
Stelle, wo sich diese verzweigt. Es wurden noch zwei weitere 
Arterien unterbunden, von denen die eine in den oberen, die andere 
in den unteren Nierenabschnitt mündete. Wo diese Arterien ent- 
sprangen, blieb gleichfalls unbekannt. Die Gefäße waren ebenso 
wie der Ureter kurz und nicht geschlängelt. Bei der Enukleation 
stellte sich heraus, daß der obere Nierenabschnitt von vorn und 
hinten von einem ganzen Netz von Venen umgeben war, die eine 
gewisse Blutung verursachten und die Anlegung einiger Ligaturen 
erforderlich machten. Die Niere war durch einige Verwachsungen 
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mit der Umgebung verlötet, aber in groben und ganzen gelang die 
Entfernung derselben ziemlich leicht. Nach Unterbindung der Ge- 
fäße und des Ureters, der mit dem Thermokauter abgebrannt wuride, 
und nach Stillung der Blutung an der Stelle der früheren Niere 
wurde das hintere Peritonealblatt mittelst ununterbrochener Catrut- 
nähte dicht vernäht. Die vordere Bauchwand wurde gleichfalls 
mittelst einer dreifachen Nahtreihe aus Catzut und Seide vernäht. 

Glatte Heilung ohne Temperatursteigerung. Die Bauchwunde 
verheilte per primam. Am 12. Tage nach der Operation konnte 
die Patientin aufstehen. Die Harnquantität betrug in den ersten 
drei Tagen nach der Operation je 500 ccm in 24 Stunden. Nach 
zwei weiteren Tagen nahm die Quantität bis 1000—1500 cem 
zu, wie sie auch vor der Operation war. Am Tage nach der 
Operation war im Harn eine gewisse Quantität roter Blutkörper- 
chen zu sehen, die aber nach 1—2 Tagen verschwanden. Die 
Eiweißrcaktion war stets negativ. 

Beschreibung des Präparatcs. Die Niere zeigt ungewöhn- 
liche fladenartige Form. Ihre Länge beträgt 11, ihre Breite 7 und 
ihr Dicke 3 cm. Sie hat zwei Oberflächen, eine vordere und hintere. 
Ihre Ränder sind abgerundet. Die hintere Oberfläche ist gauz 
flach, ohne jegliche Furchen; auf der vorderen Oberfläche sicht 
man einige tiefe Furchen, in denen die Gefäße verlaufen. Auf 
der vorderen Oberfläche befindet sich der Hilus, richtiger der 
wegen mangelhafter Entwicklung des vorderen und hinteren Labium 
entfaltete Boden des Nierensinus mit Vertiefungen, denen vier 
große Nierenkelche entspringen, die sich zu einem gemeinsamen 
Becken vereinigen, welches letztere gleichfalls auf der vorderen 
Oberfläche liegt; der Nierensinus ist soweit entfaltet, daß selbst 
die kleineren Kelche, aus denen sich die vier großen zusammen- 
setzen, dem Auge sichtbar sind. Ein wirkliches Becken im strengen 
Sinne des Wortes ist nicht vorhanden: die Nierenkelche ergießen 
sich direkt in den etwas erweiterten Ureter (der Durchmesser des 
breitesten Teiles des Nierenbeckens beträgt 10, die Breite des 
Ureters 6 mm). Es sind drei Arterien vorhanden. Die Gefäße 
sind sehr eng. Die Hauptarterie geht an den Hilus von der 
medialen Seite heran und verästelt sich dicht am Eingang in das 
Nierengewchbe in drei Arterien; die zweite dünne Arterie geht in 
die Incisura am oberen Rande der Niere hinein; in dem unteren 
Abschnitt der Niere sieht man etwas nach hinten zu eine dritte 
accessorische Arterie von noch geringerem Durchmesser. Der Ver- 
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lauf der Venen in der Niere ist außerordentlich verwirrt: die 
Hauptvene von breitem Kaliber begleitet im Hilus die Nieren- 
arterie, indem sie vor derselben zu liegen kommt; im Hilus setzt 
sie sich aus vier kleinen Ästchen zusammen; das größte von den- 
selben kommt von nicht näher zu bestimmender Stelle an die 
Niere heran, und zwar an den Winkel der oberen und lateralen 
Furche. In diesem Winkel mündet in das in Rede stehende Äst- 





chen ein weiteres kleines Ästchen, worauf die Vene der lateralen 
und unteren Nierenfurche entlang verläuft, wobei sie weitere 1—2 
kleine Ästchen aufnimmt. Eine so ausführliche Beschreibung der 
Venen mache ich aus dem Grunde, weil bei der Auftreibung mit 
Luft von der einen Öffnung der Vene aus und bei gleichzeitiger 
Einklemmung der anderen Öffnung das ganze sichtbare Venennetz 
sich aufblähte. Dasselbe hätte man aber erhalten, wenn man zwei 
Venen und eine breite Anastomose zwischen denselben angenommen 
hätte. 
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Unter dem Mikroskop erscheint die Niere in allen ihren Teilen 
nicht homogen. Die Corpora Malpighii sind im großen und ganzen 
gefäßarın; stellenweise sieht man rudimentäre Globuli; in diesen 
Fällen füllt der Globulus bei weitem nicht das ganze Lumen der 
Bowmanschen Kapsel aus und ist selbst teilweise in eine kemige 
Masse verwandelt. Die Bowmanschen Kapseln sind stellenweise 
erweitert und mit kerniger Masse erfüllt, in der man nur mit Mühe 
Formelemente unterscheiden kann. Mit ebensolchen Massen sind 
hier und da auch die Tubuli torti ausgefüllt, nur mit dem Unter- 
schiede, daß es hier besser gelingt, deformierte Zellelemente zu 
unterscheiden. Die Tubuli recti sind der Norm näher und im 
allgemeinen von kernigen Massen frei. Infiltration ist nicht vor- 
handen; ebenso fehlt ‚Wucherung von Bindegewebe. Mit einem 
Wort, wir haben es hier mit typischer Hypoplasie des Organs 
zu tun: wenig Gefäße, mangelhafte Emährung. Diese Niere hatte 
zwar gearbeitet, aber schlaff. Es unterliegt keinem Zweifel, dab 
sie auf dem ‚Wege war, vollstäudiser Atrophie zu verfallen. 

Ich kann somit die Niere im vorstehenden Falle ganz bestimmt 
als eine dystopische bezeichnen: 1. Die Kürze ihrer Gefäße und 
ihres Ureters sprechen für ihre zurückgebliebene Entwicklung (am 
Promontorium); 2. dafür sprechen auch die Verwachsungen mit 
den umgebenden Geweben; 3. die Engheit der Blutgefäße, ihre 
im Vergleich zur Norm größere Anzahl sind gleichfalls für eine 
in ihrer Entwicklung zurückgebliebene dystopische Niere charak- 
teristisch; 4. der entfaltete Hilus, der auf der vorderen Oberfläche 
liegende Ureter und sämtliche Eigentümlichkeiten der harnableiten- 
den Wege weisen auf eine zurückgebliebene Entwicklung hin, wie 
sie für eine dystopische Niere charakteristisch ist; 5. die mib- 
gestaltete Form der Niere ist gleichfalls für Dystopie bezeichnend; 
6. die in einer Reihe von Fällen gemachte Beobachtung (Hirsch- 
feld), daß wir es bei einer dystopischen Niere häufiger mit der 
linken Niere zu tun haben (nach der Statistik von Heiner ist 
die linke Niere dreimal so häufig dystopiert wie die rechte), findet 
auch hier ihre Bestätigung: auch im in Rede stehenden Falle war 
es die linke Niere, die tief lag; 7. die dystopische Niere, die 
gleichsam als der Ausdruck einer gewissen zurückgebliebenen Ent- 
wicklung des Organismus betrachtet werden kann, wird gewöhnlich 
von einer ganzen Reihe mehr oder minder wesentlicher Unregel- 
mäbirkeiten in der Entwicklung begleitet, hauptsächlich von seiten 
der Urogenitalorgane und des Darmes: im vorliegenden Falle ergab 
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die Laparotomie Veränderung der Form der (gelappten) rechten 
Niere und langes Mesenterium des Blinddarmes (Coecum mobile); 
von den Geschlechtsorganen bei der Patientin, die noch nicht 
geboren hatte, kann ich nichts sagen. 

Fügt man zu diesen Degenerationsmerkmalen die kleinen ana- 
tomischen Unregelmäßigkeiten in der Konstitution der Patientin 
(schmale Schultern, schr steile Rippen, enges Becken, augewachsene 
Ohrläppchen, hoher harter Gaumen usw.) und einige Störungen 
von seiten der neuropsychischen Sphäre (Hyperästhesie der Haut, 
Steigerung der muskulokutanen Reflexe, psychische Hyperästhesie) 
hinzu, so werden wir einen ziemlich ausgeprägten degenerativen 
Typus erhalten. 

Nun einire Worte über die Diagnose der dystopischen Niere. 
In der mir zugängigen, relativ spärlichen Literatur der dystopierten 
Niere wurde nur in einzelnen Fällen vor der Operation oder Sektion 
die Diagnose richtiggestell. Die klinischen Symptome sind bei 
dystopierter Niere so mannigfaltig, die Beschwerden der Kranken 
in der Mehrzahl der Fälle so allgemeiner Natur, und die Nieren- 
dystopie kommt relativ so selten vor, daß man in den betreffenden 
Fällen die verschiedensten Mutmaßungen, so z. B. Mastdarmkarzi- 
nom, Tumoren der Adnexa usw. in Erwägung zog. Wenn man die 
Beschwerden der Patientin mit dystopischer Niere näher betrachtet, 
so ergibt es sich, daß hier buchstäblich jeder Full seine eigene 
Physiognomie hat. Ich möchte diese Symptome zu klassifizieren 
versuchen. 

1. Die dystopische Niere ist, indem sie sich an einer für sie 
ungewöhnlichen Stelle befindet, den benachbarten Organen gegen- 
über zwar eine gutartige, aber immerhin eine Geschwulst, welche 
die regelmäßige Funktion der benachbarten Organe mechanisch 
oder reflektorisch stört. Zu dieser Kategorie von Symptomen ge- 
hören Obstipation, Tenesmen, abnorm frequentes Trinieren usw. 

2. Die dystopische Niere mub als unentwickeltes, unvollkom- 
menes und obendrein nicht in seinem normalen Bett, sondern pro- 
nonzierter liegendes Organ den verschiedensten Insulten und In- 
fektionen weit häufiger ausgesetzt sein als die normale Niere. Hier- 
aus ergeben sich Pyonephrosen, Nephritiden, gesteigerte Schmerz- 
empfindlichkeit des Organs usw. 

3. Die dystopische Niere ist häufig nur ein einzelner, bisweilen 
bei weitem nicht der wesentlichste Bestandteil einer Reihe von 
anderen Defekten in der Entwicklung des Organismus. Von diesem 
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Standpunkte aus begegnen wir den mannigfaltigsten Kombinationen 
von Symptomen, die bisweilen von der Niere sehr entfernt sind. 
Israel mißt dieser Kombination, indem er den einen von seinen 
drei Fällen von Nierendystopie mit deutlich ausgeprägter Psychose 
beschreibt, keinen zufälligen Charakter bei und zitiert als Beispiel 
Hochenegg, der bei einem von seinen drei Patienten gleichfalls 
Kombination von Nierendystopie mit Psychose beobachtete. Rumpel 
bestätigt dies an einem Falle eigener Beobachtung gleichfalls. 
Wenn wir uns vergegenwärtigen, wie verschieden ihrerseits 
die Symptome dieser drei Kategorien miteinander kombiniert sein 
können, so dürfen wir uns über das mannigfaltige klinische Bild 
nicht wundern, welches bei Nierendystopie beobachtet wird. Häu- 
figer als alle übrigen Symptome werden Obstipation und abnorme 
Frequenz der Urination beobachtet, was auch bei der von mir 
beobachteten Patientin der Fall war. Dieses Symptom ist bei 
der häufiger vorkommenden linken dystopischen Niere konstant, 
die auf der linken Articulatio lumbo-sacralis oder auf dem Pro- 
montorium, gleichfalls der linken Seite näher, liegt; jedoch ist 
dieses Symptom als mechanisch überhaupt für jede an derselben 
Stelle liegende Geschwulst charakteristisch und infolgedessen nicht 
pathognomonisch für Nicrendystopie; es ist nur als Indikation 
zur Operation von Interesse. Ein wesentlicheres Symptom sind 
die Erscheinungen von der Niere selbst, die, wie gesagt, zu ver- 
schiedenen Erkrankungen von leichter Entzündung bis zu Pyo- 
nephrose besonders prädisponiert ist. In diesen Momenten ent- 
decken die Kranken gewöhnlich selbst, daß sie eine Geschwulst 
haben, und wenden sich an den Arzt. So war es in meiner 
Beobachtung: die Patientin fühlte sich bis zu dem Augenblick 
gesund, wo sie begann, schwere körperliche Arbeit zu verrichten, 
und nach einer besonders heftigen Anspannung der Bauchpresse 
beim Heben einer schweren Last nahm sie schon selbst eine Er- 
krankung der Geschwulst wahr, von deren Existenz sie früher 
nichts bemerkt hatte. In diesem Falle war der Zustand durch 
chronische Appendizitis und Beweglichkeit des Blinddarms etwas 
kompliziert: es waren aber veraltete Prozesse, und nicht auf deren 
Konto sind die vor kurzer Zeit eingetretenen Störungen zu setzen. 
Die richtige Diagnose wurde in den sechs mir bekannten 
Fällen (Rumpel, Israel, Müllerheim, B. N. Cholzow und in 
zwei Fällen von Prof. S. P. v. Fedorow) auf Grund des Ein- 
druckes gestellt, den die Geschwulst machte: Lage — auf dem 


Über einen Fall von Nierendystopie. 903 


Promontorium oder auf der Articulatio lJumbo-sacralis, besondere 
Festigkeit; Form — abgerundet, elliptisch, von vorn nach 
hinten abgeplattet, geringe Beweglichkeit, Fehlen von Schmerz- 
haftigkeit bei Druck. Dieser Eindruck, der an eine Niere denken 
ließ, veranlaßte die Forscher, in drei Fällen die Ureteren zu kathe- 
terisieren und nach Einführung eines Mandrins in den Katheter 
die Beckengegend zu röntgenoskopieren. Müllerheim projezierte 
hierbei noch die Form der Geschwulst auf die Bauchwand mittelst 
Metalldrahtes, um sich über das Verhalten des Mandrins zu der 
Geschwulst deutlicher orientieren zu können. Israel hat sich 
von der Richtigkeit seiner Diagnose mittelst Probelaparotomie über- 
zeugt. In den zwei Fällen von Nierendystopie, die Prof. S. P. 
v. Fedorow beobachtet hat, wurde zwecks Diagnose, von der 
Röntgenoskopie abgesehen, noch die Methode der palpatorischen 
Albuminurie angewendet, und zwar beide Male mit positivem Re- 
sultat. Eine Röntgenaufnahme mit zwei Kathetern plus Mandrins 
zur Bestimmung des Vorhandenseins und der Lage beider Nieren 
ist das einzig zuverlässige und sichere diagnostische Hilfsmittel 
bei dystopischer Niere. B. N. Cholzow besteht mit Recht auf 
der Katlheterisation mit Mandrins gerade beider Ureteren, um 
1. sich zu überzeugen, daß die dystopische Niere in dem vor- 
liegenden Falle keine solitäre Niere ist, und 2. eine Verwechslung 
mit Hufeisenniere zu vermeiden, die unter den Nierenanomalien 
am häufigsten vorkommt, oder ınit sich kreuzender Dystopie (außer- 
ordentlich seltene Anomalie). In dem von mir beobachteten Falle 
wurde die Nierendystopie auf Grund der Form, der Lage und des 
Felillens von richtiger Resistenz in der linken Nierengegend diagnosti- 
ziert. Ernste Zweifel bestanden, wie gesagt, nur darüber, ob es 
sich um eine dystopische Niere oder um eine Wanderniere handelt, 
die sich tief gesenkt hatte und dort fixiert wurde. Das Resultat 
der Ureterenkatheterisation ließ eher an Dystopie denken, und an 
der Hand dieser mutmaßlichen Diagnose schritt man nach mib- 
lungener Röntgenoskopie zur Operation. 

Nun einige Worte über die Behandlung. Die Ansichten der 
Autoren über die Schwere der Symptome bei dystopischer Niere 
und die Indikationen zur Nephrektomie sind sehr verschieden. 
Während die einen das Vorhandensein von intensiven funktionellen 
Störungen bei dystopischer Niere fast in Abrede stellen und darauf 
hinweisen, daß dieselben mehr anatomischer als klinischer Natur 
sind (Senator), empfehlen andere (Garre) die Nephrektomie, wenn 
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die Störungen stark ausgeprägt sind, während wiederum andere 
(B. N. Cholzow) empfehlen, bei dystopischer Niere, falls sie 
mechanische Störungen verursacht, selbst dann zu operieren, wenn 
die Niere selbst gesund ist. Frank empfiehlt, wenn die Ureteren 
und die Gefäße es erlauben, die Niere oberhalb des kleinen Beckens 
festzunähen; so verfuhr auch Sträter. Ich möchte noch auf die 
von Garré zitierte radikale Ansicht von Alsberg hinweisen, der 
empfiehlt, bei einer in das Becken verlagerten Niere, welche bei 
der Geburt ein zweifelloses Hindernis abgeben würde, eher eine 
vorzeitige Geburt herbeizuführen als die Nephrektomie zu machen. 
In höchstem Grad lehrreich ist in dieser Hinsicht der Fall von 
Israel, der, nachdem er bei der Patientin dystopische Niere fest- 
gestellt hatte, die Probelaparotomie vornahm, um sich von der 
Richtigkeit der Diagnose zu überzeugen, dann die Niere in situ 
belieB und die Wunde vernähte. Nach einiger Zeit mußte er die 
Niere wegen der anhaltenden Schmerzen und der mechanischen 
Störungen auf extraperitonealem Wege entfernen. 

Der von mir beschriebene Fall gehört zu derjenigen Kate- 
gorie von Fällen, in denen die mechanischen Störungen von seiten 
der Harnblase und des Mastdarmes besonders deutlich in den 
Vordergrund treten, wo die Bauchschmerzen die Arbeitsfähigkeit 
der Patientin dermaßen beeinträchtigten, daB sie um jeden Preis 
von ihren Bauchschmerzen befreit werden wollte. Die Operation 
ergab, daß die Veränderungen in der Niere weit ernster waren als 
man annahm. Die mikroskopische Untersuchung des Nierengewebes 
ergab das Bild von weit fortgeschrittener Atrophie des Organs und 
folglich von starker und zunehmender funktioneller Insuffizienz 
desselben. Wenn also während der Operation noch irgendwelche 
Zweifel über das Erhalten oder Nichterhalten des Organs entstehen 
konnten, so ergab die mikroskopische Untersuchung desselben klar 
und deutlich, daß die Niere für den Organismus nur eine Ge- 
schwulst war. 

Wie aus den Fällen, in denen die operative Behandlung an- 
gewendet wurde, darunter auch aus dem im vorstehenden beschrie- 
benen Falle, hervorgeht, befreit die Nephrektomie die Kranken 
von den Grundstörungen. In dem von mir beschriebenen Falle 
wurde folgendes erzielt: Die Perioden zwischen den einzelnen Uri- 
nationen haben sich auffallend verlängert, die Schmerzen im Ab- 
domen sind verschwunden. Die Patientin hatte täglich Stuhl. Sie 
hat ein gesunderes Aussehen bekommen, und das gesamte subjek- 
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tive Befinden besserte sich bedeutend. Jedenfalls konnte sie ihre 
frühere Arbeit wieder aufnehmen!). 


Zum Schluß einige Forderungen: 


1. Bei Feststellung einer Geschwulst in der Gegend des Pro- 
montoriums muß man an die Eventualität einer dystopischen Niere 
denken. 

2. Bei der Diagnose der Nierendystopie ist das sicherste und 
zuverlässigste Hilfsmittel die Katheterisation plus Röntgenoskopie 
der mit Mandrins katheterisierten Ureteren. 

3. Wenn die dystopische Niere irgendwelche Störungen ver- 
ursacht, so muß sie entfernt werden. 

4. Wie der von mir beschriebene Fall ergeben hat, kann man 
eine dystopische Niere ohne Mühe durch einen medianen Schnitt 
entfernen, der für die Untersuchung der ganzen Bauchhöhle bessere 
Chancen bietet. | 

1) Die Patientin wurde ein Jahr nach der Operation demonstriert und 
hierbei festgestellt, daß sämtliche früheren Störungen verschwunden waren; 


die Patientin hat an Körpergewicht zugenommen und ist imstande, die Arbeiten 
eines Dienstmädchens zu verrichten. 
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Über die bösartigen einfachen Geschwülste 
des Hodens 
(Karzinom, Sarkom, Adenokarzinom).” 


Von 


Dr. Arnaldo Vecchi, Ass. 
Mit 11 Textabbildungen. 


(Fortsetzung.) 


Die Histogenese der Großzellentumoren des Hodens stellt 
eine der am lebhaftesten erörterten und noch offenstehenden Fragen 
auf dem Gebiete der Hodenpathologie Ich will hier nicht die 
Geschichte dieser Frage ausführlich darstellen, und werde nur er- 
wähnen, daß seitdem Virchow? die alte empirische Einteilung 
in Fungusskirrhus, Sarkozele usw. verlassend, als erster die malignen 
Tumoren des Hodens auf Grund der mikroskopischen Charaktere 
klassifizierte, zahlreiche Autoren sich mit diesem Gegenstand be- 
schäftigt. haben, ohne daß jedoch eine Einigkeit unter ihnen zu- 
stande gekommen wäre. 

Den vier Haupttheorien entspricht eine Deutung der in Frage 
stehenden Tumoren als: 1. Epitheliome,; 2. Sarkome; 3. Endothe- 
liome; 4. Mischtumoren. 

Die Verfechter der epitheliomatösen Ursprungs behaupten, 
daß die Großzellentumoren den epithelialen Elementen des Hodens 
(Samenepithel oder abgesprengte epitheliale Keime) entstammen. 
Diese Theorie wurde und wird noch von zahlreichen und hervor- 
ragenden Autoren, wie Birch-Hirschfeld:, Waldeyer’, 
Klebs, Tizzoni*, Langhans®, Monod und Terrillon®, 
Pilliet und Costes”, Chevassu!*, Debernardi” u. a. m. ver- 
treten. Wir wollen die negativen Argumente beiseite lassen, welche 
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diese Autoren zur Anfechtung anderer Theorien anführten, und 
untersuchen, auf welche reelle und positive Daten sich diese Lehre 
stützt. Die positiven Argumente dieser Autoren kann man, je 
nachdem sie sich auf die Charaktere der neoplastischen Zellen 
oder auf die Beziehungen beziehen, welche dieselben zueinander 
zum Stroma und zu den benachbarten Geweben zeigen, in zwei 
Gruppen einteilen. 

Hinsichtlich der Charaktere der neoplastischen Zelle 
wurde die Ähnlichkeit hervorgehoben, welche die Gestalt dieser 
Elemente mit derjenigen der Samenepithelien haben. Pilliet und 
Costes?” behaupten, eine große Ähnlichkeit mit den Epithelien der 
Pflügerschen Röhren des Embryos konstatiert zu haben; das Aus- 
sehen dieser embryonalen Elemente ist aber, der Protoplasmamenge, 
der Form des Kerns und seines chromatischen Netzgewebes nach der- 
artig verschieden von demjenigen der in Frage stehenden Zellen, 
daß von keinem anderen Autor eine solche Ähnlichkeit anerkannt 
noch bestätigt werden konnte. Die meisten Autoren nehmen hin- 
gegen eine Ähnlichkeit mit der Form der Spermatogonien an und 
Chevassu“ teilt auf Grund dieses Kriteriums die Tumoren in solche, 
die von der ersten Reihe von Spermatogonien abstammen und 
solche, die der zweiten Reihe derselben entstammen, ein. Hier- 
gegen glaube ich einen Präjudizialeinwand erheben zu dürfen, und 
zwar den, daß man keine histogenetischen Theorien bezüglich der 
Tumoren einzig und allein auf Grund der morphologischen Ahn- 
lichkeiten der Tumoren aufstellen darf, weil bekanntlich neoplastisch 
wuchernde Zellen von den Elementen des Muttergewebes stark 
abweichen und sogar Ähnlichkeiten mit gänzlich fremden Elementen 
annehmen können. Übrigens wurde von anderen Autoren als 
Stütze für andere Theorien eine morphologische Ähnlichkeit mit 
anderen Elementen angeführt, so z. B. von Hansemann® eine 
Ahnlichkeit mit den Interstitialzellen. Ich gebe zu, daß eine Ähn- 
lichkeit mit den Spermatogonien existiert; sie ist aber sehr entfernt 
von einer perfekten Analogie. 

Tizzoni und Poggist und Langhans® behaupten, daß auch 
die Karyomitosen der Zellen dieser Tumoren den Karyomitosen der 
Samenepithelien entsprechen. Die Karyomitosen, welche ich bei 
meinen Tumoren beobachtete, waren fast stets atypische Karyo- 
mitosen und ich könnte nicht behaupten, eine solche Ähnlichkeit 
beobachtet zu haben. Wie dem auch sei, ich glaube nicht, daß 
zwischen den normalen Zellen und den neoplastischen derartig aty- 
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pischer Tumoren eine solche Ähnlichkeit in bezug auf den karyo- 
mitotischen Prozeß bestehen kann, daB man auf Grund derselben 
einen gemeinsamen Ursprung der genannten Elemente annehmen 
kann. | 

Eine wertvolle Stütze für die Theorie von dem seminalen Ur- 
sprung dieser Tumoren würde der Nachweis einer Kontinuität 
zwischen den Samenzellen und den neoplastischen Zellen und der- 
jenige entsprechender Übergangsformen darstellen. Tizzoni, Ta- 
lavera und Langhans scheinen solche Übergangsformen beob- 
achtet zu haben. Jedoch sind z. B. die Befunde Tizzonis“, 
welcher „Anhäufungen von großen Zellen sowohl außerhalb wie 
innerhalb der Samenkanälchen, welche atrophiert sind‘ beobachtete, 
wenig überzeugend; und auch die Abbildungen, in welchen man 
„epitheliale Massen, welche von den Zellen der Samenkanälchen 
abstammen, die Wände dieser durchwuchert haben und sich im 
Stroma ausgebreitet haben‘, sehen sollte, sind wenig beweiskräftig. 
Chevassu gibt an, er habe bei den zahlreichen von ihm unter- 
suchten Tumoren nie solche Übergangsformen beobachtet. Auch 
ich konnte keine antreffen; ja, ich habe sogar, wie bereits erwähnt, 
stets einen deutlichen Unterschied zwischen den neoplastischen Ile- 
menten und den Samenepithelien beobachtet, und zwar selbst wenn 
die beiden Arten von Elementen in einem und demselben Samen- 
kanälchen enthalten waren. | 

Was die Beziehungen der neoplastischen Elemente zu- 
einander und zum Stroma anbelangt, so wurde hervorgehoben, 
daß die Zellen des Tumors zu einer Art Mosaik, ohne interzellularem 
Netzwerk versammelt und in von dem umgebenden Stroma deutlich 
getrennten Alveolen, mit einem ausgeprägten epithelialen Aussehen 
angesammelt sind. Man braucht nur einmal einen Blick auf die 
Schnittfläche eines Großzellentumors zu werfen, um seine charak- 
teristische Gestaltung nicht mehr zu vergessen; bei einer ober- 
flächlichen Untersuchung ihrer Schnittfläche täuschen diese Tu- 
moren durchaus ein Epitheliom vor. Jedoch legt schon allein die 
Tatsache, daß einige hervorragende Autoren vom Sarkom und von 
einem interzellularen Netzwerk reden, den Gedanken nahe, dab 
die Frage nicht so einfach und glatt zu lösen ist, wie es auf 
den ersten Blick scheinen möchte. : Heutzutage können wir uns 
nicht mehr mit der Methode „der Bepinselung und des Schüttelns 
der Schnitte in einer Wasser und Alkohol enthaltenden Glasröhre“ 
begnügen, wie es Tizzoni tat, um die Anwesenheit eines interzellu- 
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laren Bindegewebsnetzwerkes nachzuweisen, und ebenso nicht mit 
den Färbungen mit Boraxkarmin oder mit Gentianviolett — wie 
es Langhans tat —, welche die feinsten Bindegewebsfasern nicht 
zutage treten lassen; sondern wir müssen die empfindlichsten Me- 
thoden der Bindegewebsfärbung (Mallory, van Gieson, Cajalsche 
Trichromfärbung) und vor allem die Methode der Silberdurch- 
tränkung (Bielschowsky) anwenden, welche unzweifelhaft den- 
jenigen der anderen Verfahren bei weitem überlegene Resultate 
liefert. Ich kann aus einer sorgfältigen Untersuchung der 24 Tu- 
moren schließen: | 


1. daß in den großen neoplastischen Alveolen und besonders 
im Zentrum, wo sich die Zellen mosaikartig anhäufen, gewöhnlich 
kein interzellulares Bindegewebsnetzwerk vorhanden ist, sondern 
die Zellenmembranen dicht aneinandergefügt sind, ohne daß da- 
zwischen irgendwelche Fibrillen nachweisbar seien; 


2. daß man zuweilen an der Peripherie der Alveolen oder 
in den kleineren Zellenanhäufungen oder an beliebigen Stellen, 
wo der Tumor eine diffuse Struktur hat, kleine feine Fibrillen be- 
obachten kann, welche, von den Bindegewebsseptis und von der 
Adventitia der Gefäße ausgehend, zwischen die Zellen empordringen 
und entweder jedes einzelne Element oder kleine Gruppen von 
2—3—4 Zellen umschreiben. 


Alles in allem, während man in manchen Zonen ein wirkliches 
epitheliomartiges Aussehen beobachtet, trifft man an anderen Stellen 
ein Verhalten, wie es bei den gewöhnlichen Epitheliomen nicht 
vorzukommen pflegt. Auch kann man nicht den Einwand erheben, 
daß dies nur an den Stellen der Fall ist, wo der Tumor das lockere 
Hodenbindegewebe invadiert, denn man beobachtet dieselbe Erschei- 
nung auch in den zentralen Teilen der Geschwulst und zuweilen 
sogar über sehr weite Zonen. 


Die Grenzen zwischen den neoplastischen Zellen und dem 
Stroma sind nicht immer sehr scharf. Von den Hauptseptis gehen 
Bindegewebsbündel aus, die sich zwischen den Zellen erschöpfen. 
Ich habe auch einige Fälle beobachtet, in denen das Bindegewebe 
und die Tumorzellen sehr innig durcheinander gewachsen waren. 
Es gilt gewöhnlich die Meinung, daß bei den epithelialen Tumoren 
unter der Wirkung der eine Einschrumpfung der Gewebe bewir- 
kenden Reagentien eine Zusammenschrumpfung der Zellenzapfen 
erfolgt, welche sich vom umgebenden Bindegewebe lostrennen und 
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einen Raum an der Peripherie freilassen, während dies bei anderen 
Tumoren, z. B. den Endotheliomen, nicht der Fall sein soll. Bei 
den Großzellentumoren tritt diese Zusammenschrumpfung gewöhn- 
lich nicht ein, sondern die Zellen behalten ihre normalen Beziehungen 
zum Stroma bei. 


In diesen Tumoren sind die Blutgefäße ziemlich reichlich ver- 
treten. Oft dringen die Kapillaren direkt in die Zellenmasse ein, 
und zuweilen sieht man, wie die Zellen direkt mit dem Endothel 
in Berührung stehen. 


Man hat geglaubt, in den Charakteren des die Geschwulst 
umgebenden Hodengewebes einen Beweis für den seminalen 
Ursprung dieser Tumoren gefunden zu haben. Birch-Hirsch- 
feld?! behauptet, durch Dissoziation Verdickungen resp. Anschwel- 
lungen in den Samenkanälchen nachgewiesen zu haben. Kocher 
und Langhans geben an, daß die Tubuli, welche an der Peri- 
pherie des Tumors liegen, ampullenartige Ausdehnungen aufweisen. 
Ich habe fast stets eine Kompression der Samenkanälchen mit 
einer zuweilen ganz mächtigen Verkleinerung ihres Lumens beob- 
achtet. In den einzigen drei Fällen, in denen keine Zeichen von 
Kompression vorlagen, war das Lumen normal, aber keineswegs 
erweitert. 


Das Wachstum der Geschwulst ist ein infiltratives und ex- 
pansives. Die Grenzen zwischen dem neoplastischen und dem ge- 
sunden Gewebe sind zuweilen so scharf, wie man sie beim Karzinom 
gewöhnlich nicht antrifft. Die Infiltrierung erfolgt vorzugsweise in 
den interkanalikulären Räumen. In mehr initiellen Fällen beob- 
achtete ich jedoch eine deutliche intrakanalikuläre Infiltrierung; 
eine solche habe ich aber auch bei Tumoren anderer Art beob- 
achtet, und sie war stets von einer reichlichen extrakanalikulären 
Infiltration begleitet. 

Es ist behauptet worden, daß die Masse dieser Tumoren aus 
Gebilden mit kanalikulärem Aussehen besteht, welche un- 
zweifelhaft von der Neoplasie befallene Samenkanälchen darstellen 
sollen, weil sie eine Form beibehalten, welche sehr an diejenige des 
Tubulus erinnert und weil sie zum Teil mit einer Membrana propria 
auszckleidet sind. Ich habe derartige Befunde nie beobachtet; auch 
bei den Tumoren, deren kleinalveoläre Struktur eine kanalikuläre 
Struktur vortäuschen konnte, habe ich in keinem Fall eine Grund- 
membran nachweisen können. Auch bei den wenigen oben erwähnten 
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Befunden einer intrakanalikulären Infiltrierung konnte ich konsta- 
tieren, daß das Samenkanälchen nach kurzem von der Neoplasie über- 
wältigt und seine Wand von den intra- und interkanalikulären Ele- 
menten infiltriert wurde, so daß wenig entfernt von der Invasions- 
zone die kanalikuläre Struktur nicht mehr erkennbar war. Ich 
habe hingegen bei fast allen untersuchten Tumoren komprimierte, 
an der Peripherie der Geschwulst in der Invasionszone angesammelte 
Kanälchen beobachtet; alles in allem, ich habe aus der Untersuchung 
meiner Fälle den Eindruck bekommen, daß sich das Epithel der 
Samenkanälchen gegenüber dem Tumor gänzlich passiv verhalten. 

Diese auf die Art und Weise der Ausbreitung des Tumors 
gestützten Kriterien haben übrigens, wenn es sich darum handelt, 
über die Histogenese der betreffenden Geschwülste zu urteilen, 
nur einen relativen Wert, da man immerhin einwenden könnte, daß 
die Möglichkeit nicht ausgeschlossen ist, daß die Geschwulst von 
einer ursprünglichen Ablagerung embryonaler oder ausgewachsener 
Samenepithelien ausgegangen sei und sich erst später, die Samen- 
kanälchenwände perforierznd, sowohl innerhalb wie außerhalb der 
Kanälchen vegetierend und die benachbarten Gewebe komprimierend, 
selbständig entwickelt habe. 


Die Grobzellentumoren sind deutlich umschrieben und über- 
schreiten erst spät die T. albuginea, um das Skrotum zu befallen. 
Sie haben eine verhältnismäßig langsame Entwicklung und ihre 
Bösartigkeit ist geringer als diejenige einiger anderen Hodentumoren. 
Der Großzellentumor soll schwerer als die übrigen malignen Ge- 
schwülste des Hodens eine Invasion der Lymphdrüsen bewirken 
(Grégoire). Dieses Verhalten widerspricht zwar nicht der epi- 
thelialen Theorie, bildet aber auch keine Stütze für dieselbe. 


Die Vertreter der epithelialen Theorie haben auch rein theore- 
tische Argumente angeführt. So haben sie behauptet, daß die Groß- 
zellentumoren, da sie ausschließlich Tumoren des Hodens sind, den 
spezifischen Elementen dieses Organs, also den Samenepithelien, 
entstammen müssen. Auf diese Weise kann man ebensowohl be- 
haupten, daß sie von den Interstitialzellen des Hodens abstammen. 


Es wurde auch hervorgehoben, daß, wenn der Großzellentumor 
nicht ein Epitheliom wäre, die sonderbare Tatsache vorliegen würde, 
daß in einem im wesentlichen epithelialen Organ keine epithelialen 
Tumoren vorkommen. Hiergegen kann man aber bemerken, daß 
der Hoden nicht das einzige Organ wäre, welches diese Sach- 
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lage aufweist und daß, wie bereits Cavazzani° behauptete, das 
Hodenepithel zu sehr differenziert ist, um den Ausgangspunkt von 
Epitheliomen bilden zu können. 


Ich habe jedoch nicht die Absicht, der epithelialen Theorie 
einen jeglichen Wert abzusprechen. Meine objektiv beschriebenen 
Befunde enthalten nicht genügende Daten, um den epithelialen Ur- 
sprung dieser Tumoren in Abrede zu stellen, während sie ander- 
seits genügende Anhaltspunkte abgeben, um manche Behauptungen 
der Verfechter der epithelialen Theorie hinfällig zu machen und um 
die Schlußfolgerungen, zu denen diese Autoren kommen, eines Teiles 
ihres Wertes zu berauben. 


Auch ich neigte zuerst zur Annahme einer epithelialen Natur 
dieser Tumoren; eine sorgfältigere Uutersuchung eines reichlichen 
Materials zeigte mir aber, daß sie besondere Charaktere aufweisen, 
welche wir bei den Epitheliomen der übrigen Organe nicht zu 
beobachten pflegen. Besonders die Beziehungen, welche die Ele- 
mente der Neoplasie zu dem Stroma zeigen, weichen (wahrscheinlich 
im Zusammenhang mit dem mesodermalen Ursprung der Epithelien, 
von welchen der Tumor abweicht) ziemlich stark von denen ab, die 
man bei den Krebsen ekto- und entodermalen Ursprungs beob- 
achtet. 


Eine weitere, besonders unter den englischen Autoren sehr 
verbreitete Theorie, betrachtet die Großzellentumoren des Hodens 
als Sarkome. 


Ehrendorfer beschrieb ausdrücklich 5 solche Tumoren und 
deutete sie als wahrscheinlich von dem Mediastinum testis aus- 
gegangene alveoläre Sarkome. Er stützte seine Theorie auf die 
Tatsache, daß zwischen den Elementen des Tumors eine besonders 
in den peripheren Teilen des Tumors reichliche und deutlich nach- 
weisbare, fibrilläre interzellulare Substanz vorhanden ist. 


Es kommen jedoch, wie wir bereits sahen, weite Zonen vor, 
in denen die Zellen direkt aneinander gedrängt sind und, selbst 
durch die empfindlichsten Methoden, kein interzellulares Netzwerk 
nachweisbar ist. Ehrendorfer versuchte, diese Tatsache durch 
die Annahme zu erklären, daß das von der T. albuginea einer freien 
Expansion der Geschwulst entgegengebrachte Hindernis die Zellen 
dazu zwingt, sich direkt aneinander zu drängen und das dazwischen 
liegende Bindegewebe zu komprimieren und zu zerstören. Diese 
Erklärung ist aber gezwungen und nicht befriedigend. In vielen 
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Fällen fehlt jedes Zeichen einer Kompression; die Zellen sind sehr 
locker nebeneinander angeordnet, und nichtsdestoweniger ist kein 
interzellulares Netzwerk nachweisbar. Und wenn die Kompression 
auch existierte, warum sollte sie sich im Zentrum der neoplastischen 
Zapfen und nicht an der Peripherie derselben äußern ? warum sollte 
sie nicht gleichmäßig verteilt sein ? warum sollten gerade die Binde- 
gewebsfasern und nicht die Zellen untergehen ? 

Die Großzellentumoren haben ein charakteristisches Aussehen, 
welchem jedenfalls nicht dasjenige der beschriebenen Sarkome 
anderer Organe entspricht. Die Zellen sind einander sehr ähnlich 
und weisen nie jenen Polymorphismus auf, welcher ein Charakte- 
ristikum der sarkomatösen Tumoren bilden. Die Zellenanhäufungen 
sind sehr umfangreich und die Alveolen bilden zuweilen echte 
Geschwulstzellenknoten, wie man sie bei den typischsten alveolären 
Sarkomen nie antrifft Die Grenzen zwischen den Zellenmassen 
und dem Stroma sind meistens ziemlich scharf markiert, wie es bei 
dem Sarkom nicht der Fall ist; und wenn man zuweilen Teile findet, 
in welchen die neoplastischen Zellen und das Stützgewebe mitein- 
ander durchdrungen sind, so geschieht dies in so geringem Maße, 
daß es nicht genügt, um eine Diagnose auf Sarkom stellen resp. 
behaupten zu können. Ä 

Auch Hansemann® hat die epitheliale Theorie angefochten 
und behauptet, daß „die Großzellentumoren nur im frischen Zustande 
und bei schwacher Vergrößerung eine karzinomatöse Natur vor- 
täuschen und zwar infolge des Aussehens, welches die in Alveolen 
gruppierten Großzellen annehmen, und daß man unter einer stär- 
keren Vergrößerung konstatieren kann, daß die Zellen von einer 
feinen interzellularen Substanz netzartig umgeben sind, welche mit 
dem Stroma zusammenhängt, aber äußerst fein ist und nach van 
Gieson und durch andere empfindliche Färbungsverfahren zutage 
gefördert werden kann“. Hansemann hat anderseits anerkannt, 
daß sich diese Tumoren von den gewöhnlichen klein- und rund- 
zelligen oder spindelzelligen Sarkomen und von den Endotheliomen 
differenzieren, und daß sie genetisch aber auf die Interstialzellen 
zurückzuführen sind. Es hatte bereits Waldeyer°®! zuerst auf die 
Möglichkeit von Tumoren hingewiesen, welche den Interstitialzellen 
entstammten, und diese Tumoren als plexiforme Angiosarkome 
gedeutet, weil er eben glaubte, die Interstitialzellen entstammten 
den Gefäßen. Hansemann behauptete die Abstammung dieser 
Tumoren von den Interstitialzellen und stützte seine Theorie haupt- 
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sächlich auf die zwischen diesen Elementen und den neoplastischen 
Zellen bestehenden Analogien. Ich habe hingegen, offen gesagt, 
nie eine Ähnlichkeit zwischen den Interstitialzellen, mit wechselnder 
Form, mit großem, durch saure Farben intensiv gefärbtem Proto- 
plasmakörper, mit feinkörnigem oder netzförmigem Protoplasma ohne 
helle Räume, ohne deutliche Zellenmembran, mit kleinem, rundem, 
chromatinreichem Kern, und den Zellen mit spärlichem Protoplasma, 
deutlicher Membran, eiförmigen, veszikulösem Kern usw. bei meinen 
Tumoren, wahrnehmen können. Die Interstitialzelle kann einen 
reichlichen Gehalt an Lipoiden, Kristallen usw. aufweisen; die 
neoplastische Zelle enthält in keinem Falle solche Elemente. 


Ich habe zuweilen in ektopischen Hoden große Anhäufungen 
von Interstitialzellen beobachtet, welche, sich gegenseitig kompri- 
mierend, ein mosaikartiges Aussehen annehmen; es handelte sich 
aber nie um das charakteristische Aussehen der Großzellentumoren, 
und an der Peripherie der Zellenanhäufung sah man einige Zellen 
mit ovaler, spindelartiger usw. Form, welche im umgebenden Binde- 
gewebe zerstreut waren, wie es bei den Großzellentumoren nie der 
Fall ist. 

Die Interstitialzellen verhalten sich in dem von der Greschwulst 
befallenen Hoden in verschiedener Weise: bald sind sie zänzlich 
verschwunden, bald spärlich vertreten, bald sehr zahlreich vor- 
handen. Sie nehmen jedoch in der Nähe des Tumors an Menge ab 
und diejenigen, die sich zwischen den neoplastischen Elementen 
befinden, werden umgeben, komprimiert und zerstört. Nie habe 
ich in Karyomitose begriffene Interstitialzellen beobachtet und nie 
eine Ubergangsform von den Interstitial- zu den neoplastischen Zellen 
gefunden; alles in allem, die Interstitialzellen verhalten sich gegen- 
über der Neoplasie stets passiv. 

Hansemann betont die extrakanalikuläre Entwicklung des 
Tumors und hebt sie als Stütze zu seiner Theorie hervor. Ich habe, 
wie gesagt, zuweilen auch eine intrakanalikuläre Entwicklung be- 
obachtet. Hiergegen könnte man natürlich einwenden, daß die 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen ist, daß die von einer ursprüng- 
lichen Ablagerung von Interstitialzellen ausgegangene Geschwulst 
sich selbständig entwickelt und die benachbarten Gewebe verdrängt, 
befallen und zerstört habe, und gegenüber diesem Einwand werden 
mehrere unserer Argumente hinfällig. 

Es ist auch hervorzuheben, daß die Großzellentumoren zeitlich 
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nicht mit den Perioden der stärksten Aktivität der Interstitialzellen 
zusammentreffen. An menschlichen und tierischen Hoden ausge- 
führte Untersuchungen haben gezeigt (Kasai), daß sich die Inter- 
stitialzellen besonders beim Beginn der Pubertät und im Greisenalter 
vermehren; die Großzellentumoren entwickeln sich hingegen vor- 
zugsweise im mittleren Lebensalter, also zu einer Zeit, wo die Inter- 
stitialzellen spärlicher vorhanden sind und sich sozusagen in einer 
Art Schlummerzustande befinden. 


Es wurden aber in neuerer Zeit wahre und echte Interstitial- 
zellentumoren beschrieben, und die klinischen und morphologischen 
Charaktere derselben sind sehr verschieden von denen der Groß- 
zellentumoren. 


Dürck® hat bei dem 1907 gehaltenen Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Pathologie über 4 von ihm beobachtete Fälle von 
Hyperplasie der Interstitialzellen des Hodens berichtet; in 3 dieser 
Fälle beobachtete man eine Abnahme des Volumens der beiden 
Hoden; im vierten Fall war der eine Hoden verkleinert, der andere 
ziemlich stark, bis zu dem Volumen eines Hühnereies vergrößert. 
Dürck schloß aus seinen Beobachtungen, daß die Hyperplasie mit 
Charakteren auftritt, die man nicht von einer wirklichen Geschwulst- 
bildung unterscheiden kann, so daß die Benennung „Interstitialzellen- 
tumor“ gerechtfertigt ist. 


Kaufmann?” berichtete bei derselben Sitzung über den Fall 
eines beiderseitigen Interstitialzellentumors der Hoden bei einem 
30jährigen körperlich und geistig minderwertigen Mann. Die Hoden 
waren stark vergrößert und durch die histologische Untersuchung 
wurde die wahre Natur des Tumors nachgewiesen. Die neopla- 
stischen Zellen enthielten zuweilen Körnchen eines bräunlich-gelben 
Pigments (auf Eisenreaktion negativ) und oft Fett, nie hingegen 
Reinkesche Kristalloide Die histologischen Charaktere dieser Tu- 
moren weichen stark von denjenigen der Großzellentumoren ab. 

Auch Chevassu beschrieb in seiner These und demonstrierte 
in der Pariser anatomischen Gesellschaft?® einen Interstitialzellen- 
tumor, welcher unter schwacher Vergrößerung das allgemeine Aus- 
sehen eines Seminoms aufwies, aber unter stärkerer Vergrößerung 
deutliche Unterschiede von einem solchen und ein charakteristisches 
Aussehen zeigte. | 

Stoppato® beschrieb ebenfalls 3 solche Tumoren und hob 
ihre makro- und mikroskopische Charakteristika hervor. 
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Die so lebhaft erörterte Frage nach der Natur der Interstitial- 
zellen steht auch heute noch offen: es ist noch nicht bestimmt 
nachgewiesen, ob diese Zellen endotheliale, oder epitheliale (Ji- 
notti, v. Lenhòsék) oder, wie die Mehrzahl der Autoren annimmt, 
bindegewebige Elemente seien; ob sie ein trophisches Organ, oder 
einen Fettvorrat für den Hoden (Plato, Friedmann) darstellen, 
oder eine die Funktion der Samenzellen vikariierende Rolle spielen 
und die innere Sekretion und die Potentia coeundi aufrecht er- 
halten (Simmonds*), oder ob sie ein einfaches Stütz- oder Füll- 
gewebe (Koch!) darstellen; ob bei ihrer Hyperplasie die Atrophie 
der Samenkanälchen eine primäre (Simmonds) oder durch die 
Vermehrung der Interstitialzellen bedingt (Dürck, Kaufmann) 
sei; ob die sogenannten Interstitialzellentumoren als echte Ge- 
schwülste gedeutet werden können oder nicht, eher als Produkte einer 
entzündlichen Hyperplasie zu betrachten seien; schließlich, ob sie 
bösartige oder gutartige Gebilde darstellen. 

Hier ist jedoch nur die Tatsache von Bedeutung, daß diese 
Gebilde, deren Abstammung von den Interstitialzellen mit Sicher- 
heit nachgewiesen ist, sich durch ihre makroskopischen und mi- 
kroskopischen Charaktere scharf von den Großzellentumoren unter- 
scheiden. 

Der endotheliale Ursprung wurde am lebhaftesten von 
Krompecher'* verfochten. Dieser Autor beschrieb, indem er über 
14 Hodengeschwülste berichtete, 8 Großzellentumoren (Ehren- 
dorfersche Sarkome) und behauptete ihre Abstammung von den 
Endothelien der Lymphspalten. Eine solche Abstammung kann 
man nur durch die Konstatierung des allmählichen Überganges 
von den die Lymphhöhlen auskleidenden Endothelien zu den Tumor- 
elementen nachweisen. In drei Fällen (4., 5., 6.) ist Krompecher 
dieser Nachweis gelungen: „Der Ubergang der Endothelzellen in 
die auf die Wand beschränkte Geschwulstzellwucherung, der Über- 
gang der die Zellstränge und Zellschläuche bildenden epithelähn- 
lichen Geschwulstzellen in das beerenzende Bindegewebe, die feh- 
lende Retraktion der Zellstränge, der Umstand, daß eine aktive Be 
teiligung der Samenkanälchen an der Geschwulstbildung nirgends 
erkennbar ist, und der Nachweis von hyaliner und schleimiger De 
generation des Bindegewebes, — welche für Endothelgeschwülste 
eirentümlich ist, — bilden vielmehr erdrückende Beweise für die 
endotheliale Abkunft der Geschwulst.“ 

Es wurde von einigen dem Zeifel Ausdruck gegeben, dab einige 
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der von Krompecher beschriebenen Tumoren und besonders der 
erste keine wahren und echten Großzellentumoren seien. Dieser 
Zweifel ist aber unbegründet: aus der makro- und mikroskopischen 
Beschreibung Krompechers geht deutlich hervor, daß es sich 
tatsächlich um solche Tumoren handelte. 


Das Aussehen dieser Geschwülste, welche einige Charaktere 
der Sarkome und einige der Epitheliome haben, ihr klinischer Ver- 
lauf, der außergewöhnliche Reichtum des Hodens an Lymphgefäßen, 
sind beweiskräftige Argumente zugunsten der endothelialen Theorie. 
Auch ich habe mehrmals die Aufmerksamkeit auf besondere Be- 
funde gelenkt: zuweilen füllen die neoplastischen Zellen, indem sie 
zwischen die Bindegewebsbündel eindringen, die Interstitia so regel- 
mäßig aus, daß sie wie eine Injektion der Lymphräume vortäuschen ; 
zuweilen okkupieren die in doppelter Schicht angeordneten Tumor- 
zellen die Lymphlakunen und kommen, ohne Interposition von En- 
dothelien, direkt mit dem Bindegewebe in Berührung; zuweilen 
gehen die Geschwulstzellen von den polyedrischen oder rundlichen 
allmählich zu einer immer mehr abgeplatteten Form über, bis sie 
das Aussehen von Endothelien annehmen. In einem Fall, über den 
ich weiter unten berichten werde, konnte man den Übergang von 
den lymphatischen Endothelien zu den Tumorelementen verfolgen. 
Berechtigen uns aber alle diese Befunde zur Annahme des endo- 
thelialen Ursprungs der Geschwulst ? 


Das häufige Vorkommen von sekundären Metaplasien und Ent- 
artungen (wie die Bildung von Knochen und Knorpel, Hyalinent- 
artung, mixomatöse Entartung usw.) und die Ähnlichkeit mit einigen 
Tumoren der Parotis — Argumente, die Krompecher": (S. 52) 
zur Stütze seiner Theorie anführt — dienen aber meines Erachtens 
nicht um die endotheliale Abstammung solcher Tumoren zu be- 
weisen, sondern um ihren epithelialen Ursprung auszuschließen. 

Ribbert# (S. 471) wendet ein, daß die Lymphhöhlen, von 
denen nach Krompecher der Tumor abstammen soll, Bestandteile 
dieses sind und nicht ohne weiteres als Lymphgefäße bezeichnet 
werden können, weil sie dann dem Tumor hätten präsentieren müssen, 
d. h. der Tumor hätte sich zuerst als ein Lymphangiom entwickeln 
müssen, was nicht der Fall ist. 

Auf welches Kriterium kann man sich übrigens zur Diagnose 
auf Endotheliom stützen, das nicht schon lebhaft angefochten worden 
sei? Es ist nicht zu leugnen, daß die Lehre von den Endotheliomen 
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einen Teil ihrer Verfechter verloren hat; zahlreiche Tumoren, die 
früher unter die Endotlieliome eingereiht wurden, werden heute von 
der Mehrzahl der Autoren als Epitheliome gedeutet. Krompecher 
selbst hat die epitheliale Natur von Tumoren (der Haut, der Speichel- 
drüsen usw.) nachgewiesen, die bisher als endothelial betrachtet 
wurden, und hat in letzter Zeit“ vielleicht auch in bezug auf die 
Endotheliome oder Großzellentumoren des Hodens seine Meinung 
geändert. Seine 1898 beschriebenen Befunde dokumentieren nichts- 
destoweniger die Vielgestaltigkeit der Befunde, die man bei solchen 
Großzellentumoren beobachtet. 

Über die Histogenese dieser Geschwülste hat auch Ribbert*® 
eine Theorie aufgestellt. Dieser Autor sagt (l. c. S. 620): „Diese 
Tumoren sind mindestens zum Teil einseitig entwickelte Misch- 
tumoren, in denen die sonstigen embryonalen Gewebe zugrunde 
gegangen sind, oder wegen ihres geringen Umfanges übersehen 
werden.“ Es ist bekannt, daß die Embryome und die Mischtumoren 
eine einseitige Entwicklung annehmen können, so daß sie aus 
einem einzigen Gewebe zusammengesetzt (Hodenrhabdomyome, Ova- 
rienstrumen usw.) auftreten. Eine solche einseitige Entwicklung 
kann im Hoden zur Bildung von Tumoren führen, die aus Geweben 
bestehen, welche in den normalen Geweben des Organismus kein 
Analogon finden, sondern mehr den sarkomatösen und karzinomatösen 
Geweben ähneln. Ribbert führt zur Stütze seiner Anschauungen 
zwei Fälle von malignen Hodentumoren an, welche mikroskopisch 
neben Knorpeln, epidermischen Zysten und entodermischen Zysten 
Teile mit alveolärer Struktur enthielten, die das typische Aussehen 
eines Karzinoms oder eines alveolären Sarkoms aufwiesen. Für 
analog mit denselben hält Ribbert die bekannten Großzellentumoren, 
welche bald als Sarkome, bald als Karzinome, bald als Endotheliome 
beschrieben wurden, aber in Wirklichkeit in keine bestimmte Kate- 
gorio eingereiht werden können, weil sie etwas besonderes dar- 
stellen. | 

In einer Misch- oder embryoiden Geschwulst kann ein be- 
stimmtes Grewebe eine so stark im Vordergrunde stehende Ent- 
wicklung annehmen, daß es alle übrigen Gewebe maskiert, und 
zwar entweder, weil es übermäßig wuchert (einige Myome, Osteome, 
Uhondrome usw.), oder weil es bösartig entartet. Besonders frequent 
ist die karzinüse Desencreszenz der epithelialen Gebilde, wie ich 
bei drei Tumoren konstatieren konnte, die unter meine Beobachtung 
gefallen sind (Fälle 25, 26, 27) und über die ich kurz berichten will. 
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Diese Geschwülste haben verschiedenes Volumen, d. h. die Größe 
resp. einer Faust eines Erwachsenen, einer Apfelsine und eines 
Hühnereies; sie haben eine fibröse Konsistenz; ihre Schnittfläche 
ist gelblich-weiß; sie haben eine knotige kompakte Struktur ohne 
zystische Höhlen, und ähneln in ihrem Aussehen den Großzellen- 
tumoren. Bei der histologischen Untersuchung findet man Epithel- 
zellen in lebhafter Wucherung und ein bindegewebiges Stroma, 
welches breite kräftige Bündel bildet: Die ziemlich großen, mit 
einem großen eiförmigen Kern mit deutlichem Nebenkern versehenen 
Epithelzellen sind deutlich gegen das Stroma abgegrenzt und zu 
mehr oder minder regelmäßigen Reihen angeordnet. Das Binde- 
gewebsstroma umschreibt durch seinen Hauptbündel zystische 
Höhlen, in deren Innere er so zahlreiche papilläre Vegetationen 
ausschickt, daß das Lumen der Höhle fast gänzlich durch diese 
Papillen und die dieselben bekleidenden Epithelzellen eingenommen 
ist. Die Zotten anastomosieren zuweilen miteinander oder kommen 
miteinander in Berührung. Zwischen den benachbarten Epithel- 
bekleidungen besteht ein System von schmalen gewundenen Spalten, 
so dab das Gewebe das Aussehen eines wahren und echten Labyrinths 
aufweist. Die Blutgefäße sind zahlreich vertreten. Zuweilen beob- 
achtet man kleine Hämorrhagien; das Blut ergießt sich in die 
Höhlen, kreist in denselben und kommt direkt mit den Epithelzellen 
in Berührung. Die mit dem Blut in Kontakt stehenden Epithel- 
zellen modifizieren sich zuweilen: es entstehen somit mehrkernige 
Ricsenzellen mit dem Aussehen von syncyticllen Häufchen. (Diese 
Gebilde sind jedoch nicht mit den chorio-epithelialen Gebilden zu 
verwechseln, die ich bei anderen Hodentumoren beobachten konnte.) 

Au den verschiedensten Stellen der neoplastischen Masse findet 
man ausschließlich dieses Aussehen eines papillaren Epithelioms, 
auf Grund dessen ich nicht ohne Schwierigkeit die wirkliche Natur 
und Histogenese des Tumors erkennen konnte, Ich entschloß mich 
infolgedessen, die ganze Geschwulst genauer zu untersuchen, und 
teilte die drei Tumoren durch parallele Schnitte in Stücke von 
gleicher Dicke, sie ich dann sorgfältig untersuchte. Bei einem der 
Tumoren, und zwar dem größten, fand ich nichts Besonderes; bei 
den beiden übrigen fand ich hingegen Gebilde mit sonderbarem 
Aussehen. In der zweiten Geschwulst fand ich in der Nähe des 
hinteren Bandes, fast an der Albuginea, ein Ix6x5 mm grobes, 
deutliches abgegrenztes, braun- und gelblich-rotes Knötchen von 
weicher Konsistenz und gelatinösem Aussehen, welches aus kleinen, 
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durch Bindegewebssepta getrennten zystischen Höhlen gebildet war. 
Die histologische Untersuchung zeigte, daß einige der zystischen 
Höhlen mit Flimmer-Zylinderepithel, andere mit Zylinderepithel mit 
Becherzellen ausgekleidet und von konzentrischen Bündeln von 
Bindegewebe umgeben waren und einzelne in das Lumen empor- 
ragende Zotten besaßen; die epitheliale Auskleidung einiger Zysten 
ging ohne deutliche Grenzen in die papillären Gebilde über, welche 
die Hauptmasse des Tumors bildeten. In der dritten Geschwulst 
fand ich etwa 3 cm entfernt vom unteren Pol mitten im neoplastischen 
Gewebe ein weizenkorngroßes Knötchen von knöcherner Konsistenz; 
bei der histologischen Untersuchung konstatierte ich, daß es sich 
um zwischen Bindegewebe liegendes wahres und echtes Knochen- 
gewebe mit Osteoblasten und Knochenlamellen handelte; in nicht 
großer Entfernung von demselben fand ich auch tubuläre Epithel- 
gebilde mit drüsigem Aussehen. Diese Befunde erklärten ınir somit 
die Natur und Histogenese dieser Tumoren: es handelte sich um 
Mischgeschwülste des Hodens in karzinomatöser Entartung, in 
welcher das epitheliomatöse Gewebe die Überhand genommen (Fälle 2 
und 3) oder die übrigen Gewebe gänzlich überwältigt hatte (Fall 1). 


Diese meine Fälle bestätigen also nochmals diese Möglichkeit 
einer einseitigen Entwicklung der Mischtumoren des Hodens, auf 
welche sich die Ribbertsche Theorie stützt. 


Es sprechen aber auch andere beweiskräftigere Tatsachen für 
diese Theorie, indem sie beweisen, daß man zuweilen tatsächlich in 
den Großzellentumoren so verschiedenartige Gewebe antrifft, daß 
man gezwungen ist, an eine Abstammung von Mischtumoren zu 
denken. Dies geschah in drei von mir beobachteten Fällen, über 
die ich kurz berichten will. 

1. G. G., Schmidt, 35 Jahre alt, aus Sommariva. 


Bezüglich der anamnestischen Daten und der makroskopischen 
Charaktere des Tumors verweise ich auf die Tabelle (Fall 5). 


Aus der mikroskopischen Untersuchung ergibt sich ein Groß- 
zellentumor mit Alveolarstruktur. Während fast überall die Al- 
veolen groß, die Zellen mosaikartig aneinander gedrängt und die 
Grenzen zwischen dem Stroma und den Zellenanhäufungen schr 
deutlich sind, werden die Alveolen an einigen Stellen ganz klein und 
umfassen kaum 2—4—6 Elemente, so daß die Bindegewebsfibrillen 
sich zwischen die Zellen empordrängen und keine deutliche Grenze 
sichtbar ist. In den zentralen Teilen der Geschwulst wird das 
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Bindegewebe sehr reichlich und reich an jungen zelligen Elementen 
in lebhafter Wucherung, so daß es ein sarkomatöses Aussehen an- 
nimmt; es umschreibt Lakunen, welche mit den neoplastischen 
Zellen gefüllt sind. Diese Zellen drängen sich oft, sich in einer 
einzigen Schicht anordnend, dem Bindegewebe an, und lassen im 
Zentrum ein Lumen frei. An 
einigen Stellen sieht man 
Lymphspalten, abgegrenzt 
durch eine Endothelschicht, 
in welcher deutliche Zeichen 
von Wucherung nachweisbar 
sind; die Endothelzellen gehen 
von der abgeplatteten zur ku- 
bischen Form über, sammeln 
sich dann zu 2—3 Reihen 
von Elementen an und setzen 
sich, gradweise, direkt mit 
den neoplastischen Zellen fort (Fig. 7). 

Das Hodengewebe ist durch eine dünne Zone vertreten, welche 
sich an der Peripherie des Tumors ansammelt. Die dem Tumor am 
nächsten liegenden Tubuli sind komprimiert und alteriert, und fast 
auf die alleinige Bindegewebswand reduziert; die entfernt von der 
Geschwulst liegenden sind besser erhalten. Der Tumor dringt 
zwischen den intertubulären Räumen empor. ` 





Es handelt sich also um einen Großzellentumor, in welchem 
Zonen mit sarkomatösem und endotheliomatösem Aussehen vor- 
handen sind. 

2. N. S., 34 Jahre alt, Schuster, aus Druent (Fall 28). 


Seit ungefähr einem Jahre beobachtete Patient eine Anschwel- 
lung des linken Hodens, welche langsam zunahm. Seit zwei Mo- 
naten klagt Patient über lancinierende Schmerzen am Hoden, welche 
sich nach der Leistengegend und der Darmbeingrube hin zu aus- 
strahlen. In der linken Skrotalloge fühlt man eine große Geschwulst; 
die Leistendrüsen erscheinen nicht infiltriert. 


Operation (Hemikastration) am 6. August 1904. Der truthuhn- 
eigroße Tumor ist unregelmäßig eiförmig; Gewicht 163 e: Dimen- 
sionen TX6x5,5 cm. Die Konsistenz ist homogen fleischig weich. 
Die Oberfläche ist glatt und zeigt kleine höckerartige Erhabenheiten. 
Die T. vaginalis ist etwas verdickt und enthält wenige ccm einer 
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klaren zitronensaftähnlichen Flüssigkeit. Der Samenstrang erscheint 
normal; der Nebenhoden ist zum größten Teil von der Geschwulst 
befallen. Auf der Schnittfläche hat der Tumor eine graulich-weibe 
Farbe mit ockergelben und braunen Zonen; die Schnittfläche ist fast 
überall homogen fleischig; nur einige Teile erscheinen erweicht 
und kaseös; andere sind hingegen kompakt, mit faszikuliertem Aus- 
sehen und umschreiben Knoten oder Alveolen. Man sieht hämorrha- 
gische Zonen. 
Dic histologische Untersuchung zeigt, daß der Tumor aus Zellen 
und aus einem Stützgewebe gebildet ist. Die Zellen haben zuweilen 
ein helles Aussehen mit 
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| die Zellen hingegen reicher 
an Protoplasma, rundlich oder spindelförmig, mit chromatin- 
reichen Kernen; die Fibrillen des Stromas dringen zwischen den 
einzelnen Zellen empor; die Geschwulst nimmt eine deutliche sar- 
komatöse Gestaltung an. An einigen ‚Stellen beobachtet man eine 
bedeutende Gefäßentwicklung; die Zellen drängen sich an die Ge- 
fäße selbst an und bilden rings um denselben breite Muffe, mit 
dem Aussehen eines echten perivaskulären Sarkoms (Fig. 8). Zu- 
weilen ordnen sich die Bindegewebsbündel hingegen parallel zu- 
einander an und umschreiben Spalten, in denen sich die Zellen 
des Tumors befinden, welche eine spindelartige Form annehmen, 
und so kommt man allmählich zu dem Aussehen eines harten Fibroms. 
Bei der Silberdurchtränkung nach Bielschowsky treten elegante 
Bilder zutage, in welchem man das Verhalten des Bindegewebes 
sehr genau verfolgen kann. In den verschiedenen Zonen, in denen 
die Geschwulst das Aussehen eines Großzellentumors annimmt, sam- 
melt sich das Bindegewebe zu großen Balken an, von denen dünne 
Fibrillen ausgehen, welche sich nach kurzem Verlauf zwischen 
den Zellen des Tumors erschöpfen. In den übrigen Teilen bildet 
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das Bindegewebe hingegen ein ganz dichtes Geflecht und die Fi- 
brillen umgeben die einzigen Tumorzellen, so daß eine jede Unter- 
scheidung zwischen den zelligen und den Stromaelementen ver- 
loren geht. 


Der beschriebene Tumor hat also an einigen wenigen Stellen 
das Aussehen einer Großzellengeschwulst, an anderen dasjenige eines 
Sarkoms mit perivaskulärer Anordnung der Elemente, an noch 
anderen das eines Fibroms, so daß ich nicht wüßte, in welche Gruppe 
ich es einreihen soll. 

3. R. A., 40 Jahre alt, Maurer, aus Cavallerleone (Fall 24). 

Bezüglich der Anamnese und der makroskopischen Unter- 
suchung verweise ich auf die Tabelle. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich der Tumor 
als gebildet aus dem charakteristischen Gewebe der Großzellen- 
tumoren, zwischen welchem sich Blöcke von Hyanlinknorpeln und 
verschiedenartige Gebilde finden. Die Struktur ist eine alveoläre: 
eine Anzahl von Balken aus fibrösem Bindegewebe, von welchen 
dünnerc Septa ausgehen, umschreibt eine Reihe von Alveolen, in 
welchen sich die hellen Zellen zu den charakteristischen Mosaik 
ansammeln. Hier und da regellos zerstreut beobachtet man Iyalin- 
knorpelhaufen von verschiedenem (0,05 —0,1—1-—2 cm) Durch- 
messer. Die Knorpelzellen sind meistens isoliert; zuweilen zu 2—2 
gruppiert; die Grundsubstanz ist in ziemlich reichlicher Menge vor- 
handen; man beobachtet keine Verkalkungs- noch Verknöcherungs- 
herde; dagegen beobachtet man zuweilen Herde von mixomatöser 
Entartung. Der Knorpel ist von einer Schicht von dichtem Binde- 
gewebe umgeben, welches wie eine Art Perichondrium bildet. Die 
helien Zellen des Tumors erreichen zuweilen das perichondrale Binde- 
gewebe, dringen aber nie in die Dicke des Knorpels ein. 


Ich traf, indem ich verschiedene Teile des Tumors untersuchte, 
einige charakteristische Gebilde. Zuweilen nehmen die Zellen, 
welche die Geschwulst bilden, eine bedeutend längliche Form an 
und vereinigen sich zu Strängen, welche Lymphräume um- 
schreiben, so daß sich das Aussehen des Tumors ganz umändert. 
An anderen Stellen sicht man hingegen plasmodiale Anhäufungen, 
mit granulösem Protoplasma, mit 20—30 eiförmigen Kernen. An 
noch anderen Stellen sieht man drüsige Gebilde in Form von Röhr- 
chen: dieselben bestehen aus sehr hohen, mit einem unregelmäßig 
zylindrischen Kern versehenen Zylinderzellen, die in einer einzigen 
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Schicht angeordnet sind, welche sich auf einer Basalmembran stützt. ` 
Man findet weder Becher- noch Flimmerzellen; auch beobachtet man 
rings um den Tubuli keine Bekleidung aus glatten Muskelfasern, 
sondern einen einfachen Muff aus Bindegewebe (Fig. 9). 

Diese Gebilde liegen in den zentralen Teilen des Tumors und 
sind zwischen den neoplastischen Geweben zerstreut; ihre Charak- 
tere sind so deutlich ausgeprägt, daß man leicht erkennen kann, 
daß es sich nicht um Reste der Hodenbestandteile, sondern um 
Bestandteile der Geschwulst handelt. 

Das Hodengewebe ist auf eine dünne nach der Peripherie der 
Geschwulst verdrängte und stark komprimierte Schicht reduziert: 





die Epithelien der Tubuli sind allein durch Sertolische Zellen ver- 
treten. In der Nähe des Tumors sind die Samenkanälchen sehr dicht 
zusammengepreßt und auf schmale, durch einen Ring aus Hyalin- 
substanz und weniger fibrilläre Bindegewebe abgegrenzte Spalten 
reduziert. Der Tumor dringt nie in das Lumen der Kanälchen ein. 
Es sind keine Interstitialzellen nachweisbar. 

Es liegt uns also eine Geschwulst vor, welche zwar alle Cha- 
raktere eines Großzellentumors besitzt, aber auch verschiedene für 
die Mischtumoren charakteristische Gewebe und Gebilde enthält. 
Die verschiedenen Bestandteile der Geschwulst sind so innig mit- 
einander gemischt und ineinander gedrungen, daß man nicht an- 
nehmen kann, es handle sich um einen Großzellentumor, der sich 
auf dem Boden eines Mischtumors entwickelt und diesen invadiert 
und zerstört habe, sondern man muß annehmen, daß alle die er- 
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wähnten Grebilde sich nebeneinander zu gleicher Zeit entwickelt 
haben. | 
Ich habe in einer früheren Arbeit von mir einen Fall von 
embryoidem Tumor ausführlich beschrieben, in welchem neben ekto- 
dermalen und entodermalen Derivaten ein Gewebe reichlich ver- 
treten war, welches identisch mit demjenigen war, aus welchem 
die Großzellentumoren gebildet sind; ich sammelte diesbezüglich 
aus der Literatur einige dem meinigen entsprechende Fälle (Lecene“, 
Jeanbrau et Massabuau®®, Wilms“, Debernardi*’). Ich hatte 
auch ganz kürzlich Gelegenheit, einen dem Mesoderma abstammenden 
Mischtumor des Hodens zu untersuchen, in welchem man hier und 
da zwischen anderen Geweben Inseln von mosaikartig versammelten 
großen hellen Zellen beobachtete, ähnlich denjenigen der Großzellen- 
tumoren. | 

Die drei soeben beschriebenen Fälle, und besonders der dritte, 
sind analog mit den in meiner vorigen Arbeit erwähnten und be- 
richteten und unterscheiden sich von denselben nur durch das ver- 
schiedene Verhältnis, in welchem die verschiedenen Gewebe in der 
Geschwulst vertreten sind. Bei letzteren steht das Großzellengewebe 
im Vordergrunde, während die übrigen Gewebe sehr spärlich ver- 
treten sind, so daß die Geschwulst bei einer oberflächlichen Unter- 
suchung einen Großzellentumor hätte vortäuschen können. 

Die Frage, ob bei diesen komplexen Neoplasien der Großzellen- 
tumor von der Mischgeschwulst abstammt, und welches die Histo- 
genese der verschiedenen Gebilde ist, habe ich in meiner anderen 
Arbeit eingehend erörtert, und verweise hier auf dieselbe. Hier 
möchte ich nur hervorheben, daß die Ribbertsche Theorie, die 
Großzellentumoren seien einseitig entwickelte Mischtumoren, in 
einigen Fällen unzweifelhaft zutrifft. Sie kann aber nicht für alle 
Fälle gelten. Ich habe bei 22 der 24 von mir untersuchten Groß- 
zellentumoren, obwohl ich bei jeder Geschwulst zahlreiche Teile 
untersuchte, keinen Befund erhalten, der für die Lehre Ribberts 
hätte sprechen können. Auch Debernardi° schließt in seinen 
4 Fällen auf Grund mehrfacher histologischer Untersuchungen aus, 
daß es sich um Mischtumoren handeln könne. Man könnte hiergegen 
einwenden, dab die embryonären Gewebe infolge der überwiegenden 
Entwicklung der übrigen Teile überwältigt werden und frühzeitig 
verschwinden können; man müßte deshalb Tumoren in ihrem aller- 
ersten Entwicklungsstadium untersuchen. Ich habe meine Aufmerk- 
samkeit besonders auf die kleineren Tumoren gewendet, welche je- 
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doch schon zu weit entwickelt waren, um zu einem solchen Zwecke 
dienen zu können. Bei einigen derselben (Fälle 23, 15) habe ich 
einen großen Teil der Geschwulstmasse untersucht; ich babe jedoch 
überall das gleichmäßige homogene Aussehen eines Großzellentumors 
und kein besonderes Gebilde außer den charakteristischen Zellen, 
dem Stroma und den Gefäßen, gefunden. Der Befund der Derivaten 
der verschiedenen Keimblätter, der bei diesen Tumoren konstant 
sein müßte, kommt also hingegen als eine Seltenheit vor. 

Man kann also den gegenwärtigen Stand der Frage nach der 
Histogenese der Großzellentumoren in folgenden Sätzen kurz zu- 
sammenfassen: 

1. Die Großzellentumoren entstehen durch eine atypische 
Wucherung des embryonalen oder erwachsenen Samenepithels, und 
sind infolgedessen als Epitheliome zu betrachen, obwohl sie einige 
besondere morphologische Charakteristika aufweisen, welche wir bei 
den Epitheliomen anderer Organe nicht zu finden pflegen und 
welche vielleicht mit der mesodermalen Abstammung der Epithelien 
zusammenhängen, von welchen sie herstammen. 

2. Die Großzellentumoren können Misch- oder embryoide 
Tumoren darstellen, die sich einseitig entwickelt haben, d. h. bei 
denen ein Mesodermaderivat (Samenepithel) die Überhand vor den 
übrigen Bestandteilen genommen hat. 

Alles in allem, man kann meines Erachtens bezüglich der Groß- 
zellentumoren dasselbe wiederholen, was bereits hinsichtlich der 
Osteome, der Fibrome, der Enchondrome, der Myome, kurz, der 
Tumoren mesodermalen Ursprungs hervorgehoben wurde, d. h. daß 
sie einfache, von den die Geschlechtsdrüse bildenden Elementen 
abstanımende Tumoren und Misch- oder embryoide Tumoren, in 
denen ein Mesodermaderivat vor den übrigen Bestandteilen die 
Überhand genommen hat, sein können. 


(Schluß folgt.) 
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I. Hoden und Hüllen. 


Acute epididymitis produced by muscular strain. Von A. Ed- 
wards. (Brit. Med. Journ., April 13. 1912.) 

E. berichtet über zwei Fälle, bei welchen, ohne daß die Harnröhre 
erkrankt gewesen wäre, infolge von heftiger Muskelanstrengung Epidi- 
dymitis auftrat. Die Gesundheit der Harnröhre wurde durch Urin- und 
endoskopische Untersuchung festgestellt. In beiden Füllen heilte die 
Epididymitis rasch. von Hofmann-Wien. 


Acute epididymitis produced by muscular strain. Von J. W. 
G. Grant-Cardiff. (Brit. med. Journ. July 6. 1912.) 

(G. berichtet über zwei Fälle, bei denen sich im Anschluß an hef- 
tige Muskelanstrengung einseitige, respektive doppelseitige Epididymitis 
entwickelte, ohne daß anscheinend eine Gonorrhoe bestanden hätte. 

von Hofmann-Wien. 


Nuovo orientamento sulla cura radicale del cancro del testi- 
colo. Von Dario Maragliano. (Acad. Medica di Genova, Februar 1912. 
La clinica Chirurgica 1912. 5. p. 929.) 

Maragliano verweist auf die Notwendigkeit, bei Hodenkrebs die 
Lymphdrüsen um Vena cava und Aorta zu entfernen. Er berichtet einen 
Fall, in dem die Operation zweizeitig vorgenommen wurde; bei der 
zweiten Operation fand er die Lymphdrüsen um die Aorta vergrößert 
und entfernte alle sichtbaren; einige waren in Reaktion auf den ersten 
Eingriff geschwollen; in anderen, höher gelegenen, wies das Mikroskop 
Metastasen nach. Die zweizeitige Operation läßt die Drüsen besser er- 
kennen und macht daher die Entfernung derselben leichter. 

Mankiewicz- Berlin. 


Cancer du testicule avec envahissement clinique des gang- 
lions lombaires. Von Violet. (Lyon médical 1912, 17, p. 929. 

Violet berichtet folgenden merkwürdigen Fall: 30 jähriger Mann 
mit zitronengroßem hartem, deformiertem, linken Hodentumor, hartem und 
verdicktem Samenstrang; auf derselben Seite im Bauch, zwei bis drei 
Querfinger unter den falschen Rippen, schwer definierbare palpable Masse. 
Der entfernte Hoden war zum Teil nekrotisch, gelb, Epithelioma semini- 
forme. Da der Kranke Schmerzen ım Bauch hatte, Colitis membranacea 
aufwies, immer mehr verfiel, der Bauchtumor zu Faustgröße wuchs, der 
Patient verloren galt, Röntgenstrahlen als moralische Therapie. Nach 
drei Wochen Zurückgehen des Tumors, der endlich ganz verschwand. 
Der Kranke hat sich völlig erholt, zugenommen und ist arbeitsfähig. 

Mankiewicz-Berlin. 
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Néoplasme du testicule. Von Fayol. Société nationale de médé- 
cine de Lyon. 29. 1. 1912. (Lyon médical 12, p. 663.) 

Fayol beschreibt drei interessante Hodengeschwülste. 1. Hoden- 
tumor seit 2 Monaten bei 38jähr. Mann, undurchsichtig, schwer für seine 
Größe, gibt einen Widerstand wie bei Hydrocele. OrangegroBer Tumor 
ohne Spur normalen Hodengewebes. Muskel und Knorpelgewebe mit 
vielen Cysten. Embryom oder Protovertebrom. 2. 35jähriger Ita- 
liener mit orangegroßem, sehr schmerzhaftem Tumor des rechten Hoden- 
sackes; doppelte Inguinalhernie, seit drei Tagen Schmerzen rechts mit 
inkompletter Darmokklusion, Dysurie. Großer rechter schmerzhafter Hoden 
durch dicken Strang mit Leiste verbunden, so daß man an kongestionierte 
Epiplocele denkt. Großer Hoden, frische Hämatocele, viel stark kon- 
gestionierte Venen. Exzision des Hodens. Radikaloperation des Bruches. 
Wahres Sarkom mit Vorherrschen des Bindegewebes. 3. 27jähriger 
Mann, seit vier Monaten progressive Schwellung des jetzt undurchsich- 
tigen platten mandarinengroßen Hoden mit Härte hinten. Syphilisbe- 
handlung negativ. Exstirpation. Epithelioma seminale oder Seminom. 

Für die Diagnose Tumor spricht beim Hoden: Einseitigkeit der 
Affektion (im Gegensatz zu Tuberkulose und Lues), geringer Wert der 
unregelmäßigen Härte am Tumor, Nichtübereinstimmung zwischen Vo- 
lumen und beträchtlichem Gewicht der Geschwulst. 

Mankiewicz-Berlin. 


Del corion epitelioma del testicolo. Von G.Conforti. (Il Mor- 
gagni 1911, 12.) 

G. Conforti teilt einen Fall von Chorionepitheliom des Hodens 
mit, der ihn zu entgegengesetzten Schlußfolgerungen wie Schlagen- 
haufer führt: Einfache Konstitution des neugebildeten Gewebes, keine 
morphologische Verbindung zwischen Chorion und Teilen des Gewebes, 
in denen Riesenzellen, die man als synzitiale ansprechen kann, kein 
Konnex zwischen diesen Zellen mit Zellelementen ektodermischer Pro- 
venienz. Mankiewicz-Berlin. 


I tumori maligni primitivi del testicolo. Von Giuseppe Con- 
forti. (La clinica chirurgica 1912, 2, p. 160.) 

Giuseppe Conforti hatte Gelegenheit, in der Florentiner Klinik 
von E. Burgi 17 bösartige primäre Tumoren des Hodens zu beobachten 
und in 70°/, der Fälle den epithelialen Ursprung erkennen zu können. 
12 Karzinome = 70,5°/,, 2 Sarkome = 11,8°/,, Lymph- und Endothel- 
geschwülste 1 — 5,9°/,, Perithelgeschwülste 2 = 11,8°/,. Zur histo- 
logischen Diagnose des Krebses führt das Aussehen der Zellelemente 
der Geschwulst, das Fehlen interzellulärer Substanz, die vollkommene 
Scheidung zwischen Stroma und Parenchym und die Tendenz des ersteren, 
in den Anfangsstadien der Entwicklung häufig den Samenkanälchen ent- 
sprechende Wege hervorzubringen. Die Zellen der Neugebilde ent- 
sprechen logischerweise Samenelementen, indessen in Hinsicht auf ihren 
Zustand vollständiger Anaplasie ist es nicht möglich, ihren Typus mit 
Sicherheit zu definieren. Sarkom und Endotheliom werden gesondert 
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besprochen. Die Perithelgeschwulst nimmt im Hoden eine Struktur an, 
welche derjenigen der Nierentumoren entspricht, bei denen die Ent- 
stehung durch aus den Nebennieren abgewichene Keime angenommen 
wird. Die Auffindung solcher Keime im Hoden und Nebenhoden läßt 
die Hypothese: das Hodenperitheliom sei in einigen Fällen ein Hyper- 
nephrom, nicht unmöglich erscheinen. Mankiewicz-Berlin. 


Cisti dermoide del testicolo. Von Arnoldo Vecchi. (La Clinica 
chirurgica 1912, 2, p. 207.) 

Arnoldo Vecchi veröffentlicht aus der chirurgischen Universitäts- 
klinik A. Carles in Turin einen Fall von Dermoidcyste des Hodens 
bei einem 26jährigen Mönch, die wohl seit der Kindheit bestand, seit 
einem halben Jahre aber zu Orangengröße gewachsen war. Unabhängig 
vom Skrotum konnte palpatorisch nicht Hode und Nebenhode differen- 
ziert werden. Der exstirpierte Tumor war weißgrau, fibrös — knor- 
pelig —, steinhart an Konsistenz. Die Haupthöhle enthielt Haare und 
atheromatöse Massen; ihre innere Oberfläche war Haut mit allen ihren 
Elementen. Der Autor unterscheidet cystische Teratome — Embryome 
des Hodens und solide kleincystische Teratome des Hodens = embryoide 
Tumoren des Testis, die er wegen der großen Verschiedenheit in den 
klinischen und anatomisch-pathologischen Charakteren zu trennen sich 
für berechtigt hält. Die Histogenese dieser Gebilde wird erörtert. 

Mankiewicz-Berlin. 


Eine Dermocyste des Hodens. Von E. E. Hughes. (Lancet, 
2. September 1911.) 

Die gleichmäßige Schwellung der rechten Seite des Skrotums bei 
einem 35 jährigen Mann soll von jeher, solange er sich erinnern kann, 
bestanden, aber allmählich an Größe zugenommen haben. Die Haut 
über dem Tumor war normal und beweglich, die Schwellung selbst von 
unregelmäßiger Oberfläche, aber nicht höckerig oder knotig. Es wurde 
eine fibro-cystische Erkrankung angenommen. Bei der Operation stellte 
sich heraus, daß man es mit einem Teratom zu tun hatte. Knochen 
und Knorpel waren nicht, wohl aber alle Schichten und Anhänge nor- 
maler Haut im Inneren nachweisbar. W. Lehmann- Stettin. 


Die Lymphgefäße des Scrötums in Beziehung zur radikalen 
Operation scrotaler Epitheliome. Von Joh. Morley-Manchester. (Lancet, 
2. Dezember 1911.) 

Genaue anatomische Untersuchungen auf Grund von Gefäßinjektion 
an 17 Leichen. Verf. stellt fest, daß die oberflächlichen Lymphwege 
beider Seiten des Scrotums ziemlich zahlreiche Anastomosen haben, und 
daß schon daraus hervorgeht, daß, wenn ein Epitheliom sich der Mittel- 
linie nähert, die Drüsen beider Inguinalgegenden entfernt werden müssen. 
Außerdem geht aus dem Verlauf der medianen IL,ymphstämme hervor, 
daß, wenn ein Tumor sich in der Nähe der Raphe anterior befindet, 
das ganze subkutane Gewebe nebst Drüsen bis zur Spina anterior superior 
entfernt werden muß. Ebenso müssen Drüsen und subkutanes Gewebe 
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des ganzen Scarpaschen Dreiecks entfernt und dabei die Vena saphena 
interna entfernt und die Femoralis rein präpariert werden. Verf. glaubt, 
daß bei einem derartigen Vorgehen wohl stets eine Hauttransplantation 
notwendig werden muß. W. Lehmann-Stettin. 


Ein Mischtumor des Samenstranges. Von Th. Naegeli. (Virch 
Archiv 1912, Bd. 208, S. 364.) 

Gelegentlich der Obduktion eines 59jährigen Mannes wurde am 
r. Hoden dicht unterhalb des Überganges vom Vas deferens in den Neben- 
hoden ein etwa bohnengroßer, ovaler grauweißer, praller, faserig gebauter 
Tumor gefunden. Derselbe zeigte keine direkten Beziehungen zum Samen- 
leiter, lag hinter diesem, unter der Tunica vagin. communis, mit der er 
teilweise verwachsen war. Die Geschwulst komprimierte die Nachbar- 
organe nicht und war auch nicht in andere Organe metastasiert. Mikro- 
skopisch bestand der Tumor aus einem homogenen lockeren ödematösen 
kernarmen faserreichen Gewebe, das von zahlreichen Lymph- und Blut- 
gefäßen durchsetzt war, die neben dem Stroma den Hauptbestandteil der 
Geschwulst bildeten. Außerdem waren in geringer Zahl im Gewebe Plasma- 
zellen und Lieukocyten zerstreut. Das Stroma bestand außer aus typischen 
geschwänzten Bindegewebszellen aus glatten Muskelzellen. In der Peri- 
pherie waren diese zu größeren Bündeln vereinigt. Der Gesamtbau ist 
dem der Tunica dartos sehr ähnlich. Dem histologischen Bau nach zu 
schließen, handelt es sich um einen kongenitalen Tumor, für dessen Ent- 
stehung man wohl eine Absprengung in frühester Zeit verantwortlich 
machen muß. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


The etiology of torsion of the testis. Von R. W. Murray-Liver- 
pool. (Brit. med. Journ. July 6. 1912.) 

M. hält die Anlage zur Torsion des Hodens für angeboren. In 
fast allen bisher beschriebenen Fällen handelte es sich um mangelhaft 
entwickelte Hoden oder um unvollständigen Descensus. Geringe Grade 
von Torsion können symptomenlos verlaufen. von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von Torsion des Testikels. Von W. Attlee-Windsor. 
(Lancet, 9. September 1911.) 

Ein 16jähriger Schuljunge fühlte plötzlich beim Fußballspielen 
einen durchgehenden Schmerz am rechten Hoden. Die außerordentlich 
stark zunehmenden Schmerzen zwangen ihn, zum Arzt zu schicken, der 
drei Stunden nach dem Unfall eine Drehung des Hodens um den Samen- 
strang feststellte. Beim Zurückdrehen des Hodens um etwa einen rechten 
Winkel fühlte man den Nebenhoden wieder in die normale Lage zurück- 


schnellen, und damit sistierten sämtliche Schmerzen. 
W. Lehmann- Stettin. 


Die Entstehung und Organisation des Hodeninfarkts. Von 
M. J. Michael. Aus dem pathologischen Institut der Universität Heidelberg. 
(Dissertation, Heidelberg 1912.) 


1. In der Ätiologie des Hodeninfarkts kommt der Samenstrangtorsion 
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eine überwiegende Bedeutung zu. Bei Fehlen anderer ätiologischer 
Faktoren darf man eine Samenstrangtorsion selbst dann annehmen, wenn 
der Hoden und Samenstrang normale Lage. zeigen, da selbsttätig eine 
Detorsion erfolgen kann. 

2. Die in bezug auf ihre Entstehung noch nicht völlig geklärte 
Samenstrangtorsion führt in allen Fällen zu einer Kompression der Venen 
und fast immer zu einer mehr oder minder starken Verlegung der 
Arterien. In alleu Fällen führt sie zum hämorrhagischen Totalinfarkt. 
Am stärksten finden sich die Blutungen unter der Albuginea, im Rete 
testis und gewöhnlich auch im Nebenhoden. Im Hoden nehmen sie 
gegen das Zentrum hin an Stärke ab, entsprechend der Gefäßversorgung 
von Hoden und Nebenhoden. 

3. Die Regeneration erfolgt zum Teil unter Bildung eines Granu- 
lationsgewebes, zum Teil als Spermatoangitis fibrosa obliterans. 

4. In Thromben kann die Kapillarbildung bis zur Differenzierung 
gut ausgebildeter Arterien vorschreiten. 

5. Totale Vernarbung von Hoden und Nebenhoden mit Untergang 
der Zwischenzellen muß, bei Ausschluß aller übrigen Momente, den Ver- 
dacht auf Fibrosis testis ex infarctu nahelegen. 


Fritz Loeb-München. 


Operierter Fall einer Samenstrangtorsion. Von Siegmund 
Faragó. (Pester med.-chir. Presse Nr. 33. 1912. Sitz.-Ber.) 


Eine Samenstrangtorsion trat bei einem 11 Monate alten Knaben 
unter dem Bilde einer Gastroenteritis ohne vorangegangenes Trauma auf. 
An der linken Leistengegend bildete sich eine schmerzhafte Schwellung 
aus. Die Diagnose Samenstrangtorsion wurde gestellt und zur Operation 
geschritten; diese mußte in einer Kastration bestehen, da der Hode 
bereits gangränös war. Wäre der Fall früher zur Vorstellung gelangt, 
so hätte der Hode erhalten werden können. A. Citron-Berlin. 


Filiariose du testicule. Von Mauclaire-Paris. Société de Chirurgie. 
(Sitzung vom 10. 1. 1912. Nach La Semaine medicale 17. I. 1912.) 


Der Patient Mauclaires litt seit 30 Jahren an Filiariosis, die er 
in Guadeloupe erworben hatte. Allmählich war eine doppelseitige Orchitis 
aufgetreten, die alle Monate exazerbierte, indem Schmerzen, Fieber und 
Skrotalödeme auftraten. 

Die Hoden waren geschwollen, im Skrotum waren dilatierte Lymph- 
stränge zu fühlen, rechts waren die Leistendrüsen vergrößert. Die Tunica 
vaginalis und die Lymphstränge wurden beiderseits reseziert. 4 Jahre 
blieb der Patient geheilt, dann traten die akut exazerbierenden Orchi- 
tiden wie vor der Operation auf. Jetzt sind die Testes geschwollen, 
hart und schmerzhaft. Mauclaire fürchtet bei der Operation die Lymph- 
stränge nicht weit genug reseziert zu haben. 

In der Diskussion beschreibt Lucas-Championnaire zwei ähn- 
liche Operationen, bei denen ausgiebige Resektionen der Lymphstränge zur 
Heilung führten. N. Meyer- Wildungen. 
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Die Behandlung der Hydrocele testis. Von Reinhard Bruns. 
(Dissertation, Berlin 1912.) 


Wegen nachgewiesener Häufigkeit der Rezidive ist die Punktion 
mit folgender Injektion von Jodtinktur oder Karbolsäure trotz mancher 
Vorzüge insbesondere auf die geringere Heilungsdauer, ja eventueller 
ambulatorischer Ausführung den Patienten als Radikaloperation nicht zu 
empfehlen. Einen sicheren Erfolg garantiert nur der Radikalschnitt. 
Die Volkmannsche Operation hat immerhin noch einige Rezidive 
aufzuweisen, vor allen Dingen aber ist die Heilungsdauer auch bei nor- 
malem aseptischem Verlauf eine lange, deshalb, weil die definitive Ver- 
narbung, d.h. die völlige Heilung immer erst spät erfolgt. Die totale 
Exzision der Tunica nach v. Bergmann und die partielle nach 
Kocher-Jouillard-Partsch vereinigen bei aseptischem Verlauf und 
der Heilungsmöglichkeit per primam intentionem den Vorzug der abso- 
luten Sicherheit mit dem der kurzen Heilungsdauer. Die Schwierig- 
keiten der Technik der v. Bergmannschen Methode sind zudem bei 
der Kocher-Partschschen Operation sehr herabgesetzt. Sie bleiben 
aber immer noch größer als bei der Jodinjektion. Das letztere ist 
gegenüber den erwähnten Verfahren von der Winkelmannschen Ope- 
ration zu sagen. Daß diese wirklich leistungsfähig ist, dafür sprechen 
die glänzenden Resultate, welche bei der Einfachheit des Verfahrens in 
der Mehrzahl der Fälle in jeder Hinsicht erzielt worden sind. Ob dem 
einen Übelstande dieses Verfahrens, dem hohen Prozentsatz der Rezidive 
durch Verbesserungen abgeholfen werden kann, muß die Zukunft lehren. 
Immer aber wird es vorteilhaft sein, die Nähte gerade wegen der Gefahr 
der Rezidive in nicht zu geringer Zahl anzulegen, und dafür Sorge zu 
tragen, daß die Serosaflächen breit aneinander zu liegen kommen. Auch 
die geringe Heilungsdauer, ja eventuelle ambulatorische Behandlung 
spricht zugunsten des letztgenannten Verfahrens. Das Klappsche Ver- 
fahren bedarf weiterer Erfahrungen, um dasselbe genau beurteilen zu 
können. Das Drainageverfahren nach Buschke-Neumann ist nicht 
zu empfehlen. Fritz Loeb-München. 


Der Hoden bei Nebenhodentuberkulose. Von Artur Samuel. 
Aus dem patholog. Institut der Bonner Universität, Dissertation, Bonn 1911. 


Verf. fand bei der mikroskopischen Untersuchung, die an 6 Hoden 
mit deutlicher Nebenhodentuberkulose vorgenommen wurde, folgendes 
Resultat: 

Es wiesen auf: 

3 Hoden die Zeichen einer Entzündung, 

2 Hoden die Zeichen der Tuberkulose und 

l Hoden war frei von jeglicher Veränderung. Das Verhalten der 
Spermatogenese ist dadurch bemerkenswert, daß die samenerzeugenden 
Zellen, trotz grober anatomischer Veränderungen im benachbarten Ge- 
webe, ın ihrer physiologischen Tätigkeit beharrten. 


Fritz Loeb-München. 
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Anastomose épididymo-déferentielle. Von P. Delbet. Académie 
de médecine. (Sitzung vom 2. I. 1912. Nach La Semaine médicale 3. I. 1912.) 


Der Patient, ein Arzt, hat seit einigen Jahren nach doppelseitiger 
Epididymitis keine Spermatozoen mehr in seinem Ejakulat gefunden. 
Im November 1909 wurde bei der Operation gefunden, daß der Kopf 
des Nebenhodens durch eine gelbliche Flüssigkeit leicht vergrößert war. 
Senkrecht auf seinen Verlauf wurde der Nebenhoden eingeschnitten, der 
Körper, der Schwanz und der untere Teil des Canalis deferens exstir- 
piert, und die Schleimhaut dieses Kanales in den Kopf des Nebenhodens 
implantiert, und zwar auf die vorher erwähnte Schnittfläche. Auf der 
anderen Seite wurde in gleicher Weise operiert. 

Ein Jahr nach der Operation traten Spermatozoen im Ejakulat der 
vergrößerten Hoden auf. Zwei Monate später wurde die Ehefrau gravide. 

N. Meyer-Wildungen. 


Lymphgefäß-Varicocele. Von F. C. Madden-Kairo. (Lancet, 
6. Januar 1912.) 

Verf. berichtet über drei Fälle, die klinisch als Varicocele impo- 
nierten, bei denen sich aber herausstellte, daß die Schwellung verursacht 
war von geschlängelten, erweiterten, dünnwandigen Lymphgefäßen inner- 
halb des Samenstranges. Er glaubt, daß es sich um eine Form der 
Filariasis handelt, obwohl es ihm nicht gelungen ist, Filarien nach- 
zuweisen. W. Lehmann-Stettin. 


La ricostruzione della vaginale del testicolo con lembi di 
peritoneo. Von A. Libroa. (La riforma medica 1912, 3.) 

A. Libroa zieht aus seinen Versuchen den Schluß, daß man mit 
einiger Sicherheit beim Menschen, bei dem es bei der Operation der 
Hydrocele testis nicht möglich wäre, die teilweise Resektion der Vagi- 
nalis vorzunehmen noch den Hoden sich zu überlassen, möglichst einen 
serösen Sack im Skrotum durch Überpflanzung eines Peritoneallappens 
zu schaffen. Insbesondere eignen sich dazu Herniensäcke junger Indi- 
viduen. Mankiewicz-Berlin. 


Appendicitis in einer Skrotal-Hernie. Von C. H. James. (Lancet, 
23. Dezember 1911.) 

Ein 7 jähriger Knabe, der seit dem 2. Monat nach seiner Geburt 
in der rechten Inguinalgegend eine reponible Schwellung hatte, bekam 
während des letzten Jahres dreimal Anfall von Schmerzen im stark an- 
geschwollenen rechten Skrotum mit Erbrechen und Diarrhoe. In sehr 
schlechtem Zustand und mit 40° Fieber wurde er ins Hospital auf- 
genommen, wo an dem rechten faustgroß geschwollenen Skrotum Fluk- 
tuation nachweisbar war. Ehe es zur Operation kam, brach der Abszeb 
durch, und Puls und Temperatur kehrten zur Norm zurück. Die AbszeB- 
öffnung heilte nicht, und nach ungefähr einem Monat wurde zur Operation 
geschritten. Im Skrotum fand sich ein Bruchsack mit Dickdarmschlingen, 
die fest adhärent waren; der 8 cm lange verdickte und harte Blinddarm 
wurde entfernt und die Hernie radikal operiert; nach drei Wochen 
konnte der Patient das Hospital verlassen. W. Lehmann-Stettin. 
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Zur Diagnose des ektopischen Hodens. Von H. Wachtel-Wien. 
(Münch, med. Wochenschr. 1912, Nr. 18.) 

Beim Zweifel über die Natur einer Geschwulst in der Leiste prüfe 
man den Kremasterreflex: auch der im Leistenkanal zurückgebliebene 
Hode gibt den Reflex und auch im entzündeten Zustand. Wenn also 
der fragliche Tumor den Reflex gibt, so ist es bestimmt nur der ektopische 
Hode und keine inkarzerierte Hernie oder dergleichen. Weist er den 
Reflex nicht auf, so ist der Hode nicht ausgeschlossen, da der Reflex 
fehlen kann. Man prüfe dann die andere Seite. Erst wenn der normale 
Hode den Reflex aufweist, der Tumor aber nicht reagiert, ist es mög- 
lich, daß der andere Testikel fehlt oder anderswohin verlagert ist, die 
fragliche Geschwulst aber etwas anderes als ein Leistenhode ist. 

Brauser-München. 
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Anatomische Untersuchungen über die Prostatahypertrophie. 
II. Das Vorkommen von submukösen Knoten an der Blasen- 
mündung und an der Pars prostatica urethrae und ihre Bezie- 
hungen zur Prostatahypertrophie. Von Prof. Jul. Tandler und Prof. 
O. Zuckerkandl-Wien. (Folia urologica. VI. Bd., No. 10. Juni 1912.) 

Die Hypertrophie der Prostata nimmt nach den Untersuchungen 
von Tandler und Zuckerkandl stets von einem und demselben Teile 
der Prostata, und zwar demjenigen, der von der Mündung der Blase bis 
an den Colliculus reicht, ihren Ausgang. Unter zahllosen, individuell ver- 
schiedenen Formen der Hypertrophie lassen sich zwei Typen unter- 
scheiden: eine, bei der die Hypertrophie, die Mündung deformierend, 
in Lappenform in die Blase prominiert, und eine, bei der die unverän- 
derte Blasenmündung nur gehoben erscheint. Bei der erstgenannten 
Form ist der Sphinkter gedehnt und um die hypertrophische Partie ge- 
schlungen, bei der zweiten umkreist der nicht veränderte Sphinkter die 
Blasenmündung. In allen Fällen liegt ein Anteil oder die gesamte 
Prostatahypertrophie unterhalb des Schließmuskels. Es finden sich im 
Bereiche der Blasenmündung Knoten verschiedener Form und Größe, die 
sich als oberhalb des Sphinkters gelegene erweisen; sie sind meist von 
adenomatösem Bau, doch kommen auch fibröse und myomatöse Formen 
vor. Schilderung der Beckenorgane eines Falles dieser Art, der klinisch 
das Bild der gewöhnlichen Prostatahypertrophie geboten hatte, Die ge- 
nannten Knoten unterscheiden sich von den wahren Hypertrophien der 
Prostata durch ihr Verhalten zum Sphinkter, durch den mangelnden 
Zusammenhang mit der Prostata, und endlich durch ihre differente 
histologische Natur. Die Knoten nehmen ihren Ausgang vom Gewebe 
der Schleimhaut; die Adenome zweifellos von den bekannten Drüsen 
dieser Gegend. Es erscheint unwahrscheinlich, daB diese Drüsen auch 
zum Ausgangspunkte der wahren Prostatahypertrophie werden können. 
Die submukösen Knoten der Blasenmündung können alle Erscheinungen 
des Prostatismus auslösen. Die Erfolge der Exzision solcher Geschwülste 
sind, mit den Enukleationen der Prostatahypertrophie verglichen, nur von 
palliativem Erfolge. Kr. 
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Über Prostatahypertrophie. Von Wilhelm Karo. (Allg. mediz. 
Zentralzeitung, 81. Jahrg. 1912, Nr. 16 u. 17.) 

Verf. macht einen Unterschied zwischen den echten Fällen von Pro- 
statahypertrophie, deren Symptome durch das rein mechanische Hindernis 
Erklärung finden, und jenen Fällen, in denen die Prostata im pathologisch- 
anatomischen Sinne keine Veränderungen aufweist und bei denen es sich 
daher nur um Störungen der inneren Sekretion handeln muß. Für letztere 
Fälle ist die Bezeichnung Prostatismus zu empfehlen. 

In zwei Fällen von Prostatismus hat Verf. ein Hodenpräparat, das 
Testikulin, intraglutäal injiziert und damit ausgezeichnete Erfolge erzielt. 
Es wurden 12—30 Injektionen in Intervallen von 2 Tagen gemacht. 

N. Fuchs-Breslau. 


Prostatahypertrophie und Blasenstein, ein Beitrag zur diffe- 
rentiellen Diagnostik dieser Erkrankungen. Von P. Janssen-Düssel- 
dorf. Aus der Witzelschen Klinik. (Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 16.) 

Verf. weist auf die Notwendigkeit hin, bei Harnbeschwerden stets 
alle zu Gebote stehenden Untersuchungsmethoden anzuwenden und sich 
nicht mit der Feststellung eines Leidens, das die vorliegenden Erschei- 
nungen erklärt, zu begnügen. Man kann sonst speziell bei der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Prostatahypertrophie und Stein nicht nur böse 
Verwechslungen erleben, wofür Verf. zwei bezeichnende Beispiele anführt, 
sondern man kann auch das so häufige Bestehen beider Erkrankungen 
nebeneinander übersehen. Von den 2 erwähnten Fällen war der eine, 
73 Jahre alt, ein Jahr lang wegen Prostatahypertrophie in spezialärzt- 
licher Behandlung gewesen; in der Witzelschen Klinik war bereits zum 
Bottini vorbereitet, als die nochmals eingeführte Steinsonde 5 Steine 
ergab. Im zweiten Falle war in einer chirurgischen Universitätsklinik 
(ls Jahre vorher die perineale Prostatektomie vorgenommen worden, 
die von Verf. vorgenommene Röntgenaufnahme ergab 2 enorme Steine, 
die sicher schon zur Zeit der Prostatektomie bestanden hatten. Verf. 
legt den Hauptnachdruck für die Diagnose derartiger Krankheitsbilder 
auf die AusschlieBung des Steins. Auf die Anamnese ist wenig 
Gewicht zu legen, Palpation ist ganz unsicher, die Steinsonde ebenfalls 
ungenügend. Da auch die CUystoskopie häufig unmöglich, löst „lediglich 
die Radiographie mit absoluter Sicherheit das Dilemma.“ (Dieser hohen 
Einschätzung negativer Röntgenbefunde kann sich Ref. nach eigener Er- 
fahrung nicht anschließen. Er verfügt u. a. über einen Fall, bei dem 
das Röntgenbild, von namhaften Röntgenologen mit allen Vorsichtsmaß- 
regeln angefertigt, keinen Befund ergab und die nachfolgende Cysto- 
skopie, die anfangs wegen hochgradiger Empfindlichkeit des Pat. ver- 
mieden werden sollte, 6 über kirschgroße Uratsteine zeigte.) 

Die Kompliziertheit der Krankheitsbilder illustriert Verf. noch mit 
einem weiteren Fall, bei dem sich 16 Blasensteine von Erbsen- bis Kirsch- 
größe vorfanden. Der Pat. hatte ziemliche Harnbeschwerden, konnte 
jedoch die Blase stets ganz entleeren. Nach der Entfernung der Steine 
durch Sectio alta trat komplette Harnverhaltung auf, die erst durch trans- 
vesikale Prostatektomie behoben werden konnte. Die Prostata wies einen 
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kleinen klappenformigen Mittellappen auf, der offenbar durch die Steine 
zurückgehalten worden war und erst nach deren Entfernung seine klappen- 
artige Verschlußwirkung geltend machte. 

Zum Schlub wird darauf hinrewiesen, dab beide Krankheiten die 
gleichzeitige Entwicklung der jeweiliz anderen begünstigen: die Prostata- 
hypertrophie erleichtert infolge der Retention die Ablagerung und In- 
krustation, die primäre Lithiasis wirkt als ständiger Reiz auf die drü- 
sigen und bindegewebigen Elemente zur Proliferation. 

Brauser-München. 


The prognosis in prostatic disease in the aged. Von H. Lilien- 
thal. ‘Aimer, Journ. of surg. 1912, p. 223.) 

Die Prognose der Prostataoperationen hängt ab von der Natur der 
Krankheit selbst, vom Allgemeinbefinden des Kranken insbesondere vom 
Zustand des Herzens und der Nieren, ferner von der sogenannten (Gleichung 
des Operateurs. Die Karzinome der Vorsteherdrüse sind gar nicht so 
selten und seitdem der Verf. systematisch alle exstirpierten Drüsen unter- 
suchen läbt, fanden sich wiederholt darunter karzinomatöse Klinisch 
sind grobe, weiche Vorsteherdrüsen selten bösartig, während kleine, stein- 
harte es häufig sind. Der landläufigen Ansicht, daß die verschiedenen 
Formen von Blasenkrebsen auberordentlich bösartig sind. kann L. nicht 
ganz beistimmen. Er hat mehrere Vorsteherdrüsen, die klinisch als ein- 
fache hypertrophierte imponierten, enukleiert, die später als Adenokarzi- 
nome sich erwiesen, wobei vollständige, auch funktionelle Heilung erfolgte. 
So hat er z. B. einen damals TO jährigen Mann operiert, der seit 3 Jahren 
vollständig gesund geblieben ist. In einem andern Fall, bei einem 
59 jährigen, entstand 1 Stunde nach der Cystotomie, die unter lokaler 
Anästhesie gemacht wurde, eine sehr schwere Hämorrhagie und starker 
Kollaps, der offenbar Folge des Kokains war, denn die 1 Woche später 
unter Allgemeinanästhesie vorgenommene sehr schwierige Enukleation 
verursachte trotz noch stärkerer Blutung keinen Kollaps. Auch hierbei 
handelte es sich um ein Adenokarzinom. Der Patient ist seit einem 
halben Jahr vollständig gesund. Adenokarzinome der Prostata, die sich 
auf die intrakapsuläre Partie beschränken, bilden die Ausnahme. Wenn 
man nach dem Vorgang mancher Chirurgen die Prostata total exstirpiert 
mitsamt ihrer Kapsel und der hintern Urethra, wird die Blase vollstän- 
dig funktionsunfähig und die Operierten werden für den Rest ihres 
Lebens invalid. Bei dekrepiten schwerkranken Prostatikern macht man 
die Operation zweckmäßig in zwei Zeiten. Die Sectio suprapubica 
kann man in wenigen Minuten unter Lokalanästhesie machen. Sobald 
der Patient sich erholt hat nach 1—3 Wochen, eventuell noch später, 
kann man dann in Narkose die Enukleation folren lassen. Die Cystoskopie, 
so hoch auch sonst ihr Wert vom Verf. eingeschätzt wird, wird von Vun 
bei Prostatahypertrophie als direkt gefährlich verworfen. Zur Lokal- 
anästhesie benutzt er mit Vorliebe das „Anaestalgene“, das aus einer 
Mischung von Kokain mit Zusatz einer kleinen Menge von Adrenalin 
und Guajakol besteht. Nach der Cystotomie soll der Patient am nächsten 
Tage aufstehen, die Hoden sollen hochgehoben werden und die untern 
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Extremitäten zur Vermeidung einer Thrombophlebitis täglıch massiert 
werden. Wenn nach der Enukleation der Vorsteherdrüse plötzlich Tempe- 
ratursteigerung eintritt, so rührt diese von einer Eiterverhaltung in der 
Vorsteherdrüsentasche her. Dagegen empfiehlt L. 2 mal täglich Massage 
durchs Rektum mit folgender Blasenspülung und Drainage. Vielfach 
sieht man nach der Operation ein Wiedereintreten der Potenz, manch- 
mal allerdings auch das Gegenteil. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


The suprapubic two-step operation for the removal of the 
hypertrophied prostate. Von L. S. Pilcher und P. M. Pilcher. (Amer. 
Journ. of surg. 1912, p. 218.) 

Die suprapubische Prostatektomie wird zweckmäßig in zwei Zeiten 
gemacht in allen Fällen mit viel Residualharn, bei welchen ein Katheter 
nicht eingeführt werden kann, in Fällen mit viel Residualharn, bei welchen 
ein Verweilkatheter nicht vertragen wird oder Schüttelfrost hervorruft 
oder die Blase nicht gründlich entleert, ferner bei schwächlichen Patienten 
oder Arteriosklerotikern oder Leuten mut hohem Blutdruck. Beträgt die 
Menge des Residualharns mehr als 200g, so muß vor jeder Prostatekto- 
mie eine Drainage der Blase entweder mittelst Verweilkatheter oder 
Cystotomie versucht werden, wobei Verf. persönlich eine Cystotomie bevor- 
zugen und zwar machen sie diese unter Lokalanästhesie. Ihre Technik 
der Cystotomie ist folgende: Nach Füllung der Blase mit steriler Flüssig- 
keit wird durch einen Medianschnitt oberhalb der Symphyse die Haut 
bis zur Blase inzidiert. Ein möglichst hochgelegener Punkt der Blasen- 
vorderfläche wird zur Inzision bestimmt, vorher aber beiderseits je ein 
Katgutfaden durch die Blasenwand geführt. Nach Eröffnung der Blase 
wird die Flüssigkeit mittelst Katheters entleert. Dann wird ein Drain- 
rohr eingeführt. Die Blasenwunde um das Drainrohr so vernäht, dab 
dieses seine Lage beibehält. Fascie und Muskeln eng um das Drain- 
rohr vernäht, in das Cavum Retzii ein kleiner Gazestreifen gelegt, das 
Drainrohr mit einem Breumermannschen Drainageapparat verbunden 
und die Blase von Zeit zu Zeit entleert. Der Patient bleibt 2—3 Tage 
im Bett und kann dann aufstehen, wodurch die Entleerung der Blase 
begünstigt wird. Nach einer Woche wird dann, falls der Zustand des 
Patienten es gestattet, unter leichter Äthernarkose die Prostata enukleiert 
und zwar in bekannter Weise durch die Blasenwunde, nachdem das 
Drainrohr entfernt worden ist. Besteht kein mittlerer Lappen, so ent- 
fernen Verf. die Drüse in toto bis auf die Kapsel. Bei mittleren Lappen 
geht er mit dem Finger direkt in die Urethra und trennt die Mucosa 
von der Drüse, die Drüse wird von der Kapsel enukleiert und entfernt. 
Die postoperative Blutung ist nicht bedeutender wie nach einer perinealen 
Prostatektomie und läßt sich leichter beherrschen als nach dieser Opera- 
tion. Nach der Operation wird die Blase sowohl durch einen Verweil- 
katheter wie auch durch eine Drainage der ('ystotomiewunde drainiert. 
Nach 14 Tagen wird das Drainrohr der ('ystotomiewunde entfernt. Seit 
zirka 2 Jahren wurden 25 Prostatiker mit 2 Todesfillen operiert. Der 
eine Patient, 77 Jahro alt, litt an einer interstitiellen Nephritis, der 
andere, 71 Jahre alt, starb 2 Wochen nach der Operation an den 

60 * 


928 Hoden und Hüllen. 


Néoplasme du testicule. Von Fayol. Société nationale de médé- 
cine de Lyon, 29, 1. 1912. (Lyon medical 12, p. 663.) 

Fayol beschreibt drei interessante Hodengeschwülste. 1. Hoden- 
tumor seit 2 Monaten bei 38jähr. Mann, undurchsichtig, schwer für seine 
Größe, gibt einen Widerstand wie bei Hydrocele. Orangegroßer Tumor 
ohne Spur normalen Hodengewebes. Muskel und Knorpelgewebe mit 
vielen Cysten. Embryom oder Protovertebrom. 2. 35jähriger Ita- 
liener mit orangegroßem, sehr schmerzhaftem Tumor des rechten Hoden- 
sackes; doppelte Inguinalhernie, seit drei Tagen Schmerzen rechts mit 
inkompletter Darmokklusion, Dysurie. Großer rechter schmerzhafter Hoden 
durch dicken Strang mit Leiste verbunden, so daß man an kongestionierte 
Epiplocele denkt. Großer Hoden, frische Hämatocele, viel stark kon- 
gestionierte Venen. Exzision des Hodens. Radikaloperation des Bruches. 
Wahres Sarkom mit Vorherrschen des Bindegewebes. 3. 27jähriger 
Mann, seit vier Monaten progressive Schwellung des jetzt undurchsich- 
tigen platten mandarinengroßen Hoden mit Härte hinten. Syphilisbe- 
handlung negativ. Exstirpation. Epithelioma seminale oder Seminom. 

Für die Diagnose Tumor spricht beim Hoden: Einseitigkeit der 
Affektion (im Gegensatz zu Tuberkulose und Lues), geringer Wert der 
unregelmäßigen Härte am Tumor, Nichtübereinstimmung zwischen Vo- 
lumen und beträchtlichem Gewicht der Geschwulst. 

Mankiewicz-Berlin. 


Del corion epitelioma del testicolo. Von G. Conforti. (Il Mor- 
gagni 1911, 12.) 

G. Conforti teilt einen Fall von Chorionepitheliom des Hodens 
mit, der ihn zu entgegengesetzten Schlußfolgerungen wie Schlagen- 
haufer führt: Einfache Konstitution des neugebildeten Gewebes, keine 
morphologische Verbindung zwischen Chorion und Teilen des Gewebes, 
in denen Riesenzellen, die man als synzitiale ansprechen kann, kein 
Konnex zwischen diesen Zellen mit Zellelementen ektodermischer Pro- 
venienz. Mankiewicz-Berlin. 


I tumori maligni primitivi del testicolo. Von Giuseppe Con- 
forti. (La clinica chirurgica 1912, 2, p. 160.) 

Giuseppe Conforti hatte Gelegenheit, in der Florentiner Klinik 
von E. Burgi 17 bösartige primäre Tumoren des Hodens zu beobachten 
und in 70°/, der Fälle den epithelialen Ursprung erkennen zu können. 
12 Karzinome — 70,5°/,, 2 Sarkome — 11,8°/,, Lymph- und Endothel- 
geschwülste 1 — 5,9°/,, Perithelgeschwülste 2 — 11,8°/,. Zur histo- 
logischen Diagnose des Krebses führt das Aussehen der Zellelemente 
der Geschwulst, das Fehlen interzellulärer Substanz, die vollkommene 
Scheidung zwischen Stroma und Parenchym und die Tendenz des ersteren, 
in den Anfangsstadien der Entwicklung häufig den Samenkanälchen ent- 
sprechende Wege hervorzubringen. Die Zellen der Neugebilde ent- 
sprechen logischerweise Samenelementen, indessen in Hinsicht auf ihren 
Zustand vollständiger Anaplasie ist es nicht möglich, ihren Typus mit 
Sicherheit zu definieren. Sarkom und Endotheliom werden gesondert 


Hoden und Hüllen. 929 


besprochen. Die Perithelgeschwulst nimmt im Hoden eine Struktur an, 
welche derjenigen der Nierentumoren entspricht, bei denen die Ent- 
stehung durch aus den Nebennieren abgewichene Keime angenommen 
wird. Die Auffindung solcher Keime im Hoden und Nebenhoden läßt 
die Hypothese: das Hodenperitheliom sei in einigen Fällen ein Hyper- 
nephrom, nicht unmöglich erscheinen. Mankiewicz-Berlin. 


Cisti dermoide del testicolo. Von Arnoldo Vecchi. (La Clinica 
chirurgica 1912, 2, p. 207.) 

Arnoldo Vecchi veröffentlicht aus der chirurgischen Universitäts- 
klinik A. Carles in Turin einen Fall von Dermoidcyste des Hodens 
bei einem 26jährigen Mönch, die wohl seit der Kindheit bestand, seit 
einem halben Jahre aber zu ÖOrangengröße gewachsen war. Unabhängig 
vom Skrotum konnte palpatorisch nicht Hode und Nebenhode differen- 
ziert werden. Der exstirpierte Tumor war weißgrau, fibrös — knor- 
pelig —, steinhart an Konsistenz. Die Haupthöhle enthielt Haare und 
atheromatöse Massen; ıhre innere Oberfläche war Haut mit allen ihren 
Elementen. Der Autor unterscheidet cystische Teratome = Eınbryome 
des Hodens und solide kleincystische Teratome des Hodens — embryoide 
Tumoren des Testis, die er wegen der groBen Verschiedenheit in den 
klinischen und anatomisch-pathologischen Charakteren zu trennen sich 
für berechtigt hält. Die Histogenese dieser Gebilde wird erörtert. 

Mankiewicz-Berlin. 


Eine Dermocyste des Hodens. Von E. E. Hughes. (Lancet, 
2. September 1911.) 

Die gleichmäßige Schwellung der rechten Seite des Skrotums bei 
einem 39 jährigen Mann soll von jeher, solange er sich erinnern kann, 
bestanden, aber allmählich an Größe zugenommen haben. Die Haut 
über dem Tumor war normal und beweglich, die Schwellung selbst von 
unregelmäßiger Oberfläche, aber nicht höckerig oder knotig. Es wurde 
eine fibro-cystische Erkrankung angenommen. Bei der Operation stellte 
sich heraus, daß man es mit einem Teratom zu tun hatte. Knochen 
und Knorpel waren nicht, wohl aber alle Schichten und Anhänge nor- 
maler Haut im Inneren nachweisbar. W. Lehmann- Stettin. 


Die Lymphgefäße des Scorötums in Beziehung zur radikalen 
Operation scrotaler Epitheliome. Von Joh. Morley-Manchester. (Lancet, 
2. Dezember 1911.) 

Genaue anatomische Untersuchungen auf Grund von Gefäßinjektion 
an 17 Leichen. Verf. stellt fest, daß die oberflächlichen Lymphwege 
beider Seiten des Scrotums ziemlich zahlreiche Anastomosen haben, und 
dab schon daraus hervorgeht, daß, wenn ein Epitheliom sich der Mittel- 
linie nähert, die Drüsen beider Inguinalgegenden entfernt werden müssen. 
Außerdem geht aus dem Verlauf der medianen Lymphstämme hervor, 
daß, wenn ein Tumor sich in der Nähe der Raphe anterior befindet, 
das ganze subkutane Gewebe nebst Drüsen bis zur Spina anterior superior 
entfernt werden muß. Ebenso müssen Drüsen und subkutanes Gewebe 
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des ganzen Scarpaschen Dreiecks entfernt und dabei die Vena saphena 
interna entfernt und die Femoralis rein präpariert werden. Verf. glaubt, 
daß bei einem derartigen Vorgehen wohl stets eine Hauttransplantation 
notwendig werden muß. W. Lehmann-Stettin. 


Ein Mischtumor des Samenstranges. Von Tl. Naegeli. (Virch 
Archiv 1912, Bd. 208, S. 364.) 

Gelegentlich der Obduktion eines 59jährigen Mannes wurde am 
r. Hoden dicht unterhalb des Überganges vom Vas deferens in den Neben- 
hoden ein etwa bohnengroßer, ovaler grauweißer, praller, faserig gebauter 
Tumor gefunden. Derselbe zeigte keine direkten Beziehungen zum Samen- 
leiter, lag hinter diesem, unter der Tunica vagin. communis, mit der er 
teilweise verwachsen war. Die Geschwulst komprimierte die Nachbar- 
organe nicht und war auch nicht in andere Organe metastasiert. Mikro- 
skopisch bestand der Tumor aus einem homogenen lockeren ödematösen 
kernarmen faserreichen Gewebe, das von zahlreichen Lymph- und Blut- 
gefäßen durchsetzt war, die neben dem Stroma den Hauptbestandteil der 
Geschwulst bildeten. Außerdem waren in geringer Zahl im Gewebe Plasma- 
zellen und Leukocyten zerstreut. Das Stroma bestand außer aus typischen 
geschwänzten Bindegewebszellen aus glatten Muskelzellen. In der Peri- 
pherie waren diese zu größeren Bündeln vereinigt. Der Gesamtbau ist 
dem der Tunica dartos sehr ähnlich. Dem histologischen Bau nach zu 
schließen, handelt es sich um einen kongenitalen Tumor, für dessen Ent- 
stehung man wohl eine Absprengung in frühester Zeit verantwortlich 
machen muß. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


The etiology of torsion of the testis. Von R. W. Murray-Liver- 
pool. (Brit. med. Journ. July 6. 1912.) 

M. hält die Anlage zur Torsion des Hodens für angeboren. In 
fast allen bisher beschriebenen Fällen handelte es sich um mangelhaft 
entwickelte Hoden oder um unvollständigen Descensus. Geringe Grade 
von Torsion können symptomenlos verlaufen. von Hofmann-Wien. 


Ein Fall von Torsion des Testikels Von W. Attlee-Windsor. 
(Lancet, 9. September 1911.) 

Ein 16jähriger Schuljunge fühlte plötzlich beim Fußballspielen 
einen durchgehenden Schmerz am rechten Hoden. Die außerordentlich 
stark zunehmenden Schmerzen zwangen ihn, zum Arzt zu schicken, der 
drei Stunden nach dem Unfall eine Drehung des Hodens um den Samen- 
strang feststellte. Beim Zurückdrehen des Hodens um etwa einen rechten 
Winkel fühlte man den Nebenhoden wieder in die normale Lage zurück- 


schnellen, und damit sistierten sämtliche Schmerzen. 
W. Lehmann- Stettin. 


Die Entstehung und Organisation des Hodeninfarkts. Von 
M. J. Michael. Aus dem pathologischen Institut der Universität Heidelberg. 
(Dissertation, Heidelberg 1912.) 

l. In der Ätiologie des Hodeninfarkts kommt der Samenstrangtorsion 
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eine überwiegende Bedeutung zu. Bei Fehlen anderer ätiologischer 
Faktoren darf man eine Samenstrangtorsion selbst dann annehmen, wenn 
der Hoden und Samenstrang normale Lage zeigen, da selbsttätig eine 
Detorsion erfolgen kann. 

2. Die in bezug auf ihre Entstehung noch nicht völlig geklärte 
Samenstrangtorsion führt in allen Fällen zu einer Kompression der Venen 
und fast immer zu einer mehr oder minder starken Verlegung der 
Arterien. In alleu Fällen führt sie zum hämorrhagischen Totalinfarkt. 
Am stärksten finden sich die Blutungen unter der Albuginea, im Rete 
testis und gewöhnlich auch im Nebenhoden. Im Hoden nehmen sie 
gegen das Zentrum hin an Stärke ab, entsprechend der Gefäßversorgung 
von Hoden und Nebenhoden. 

3. Die Regeneration erfolgt zum Teil unter Bildung eines Granu- 
lationsgewebes, zum Teil als Spermatoangitis fibrosa obliterans. 

4. In Thromben kann die Kapillarbildung bis zur Differenzierung 
gut ausgebildeter Arterien vorschreiten. 

5. Totale Vernarbung von Hoden und Nebenhoden mit Untergang 
der Zwischenzellen muß, bei Ausschluß aller übrigen Momente, den Ver- 
dacht auf Fibrosis testis ex infarctu nahelegen. 

Fritz Loeb-München. 


Operierter Fall einer Samenstrangtorsion. Von Siegmund 
Faragó. (Pester med.-chir. Presse Nr. 33. 1912. Sitz.-Ber.) 


Eine Samenstrangtorsion trat bei einem 11 Monate alten Knaben 
unter dem Bilde einer Gastroenteritis ohne vorangegangenes Trauma auf. 
An der linken Leistengegend bildete sich eine schmerzhafte Schwellung 
aus. Die Diagnose Samenstrangtorsion wurde gestellt und zur Operation 
geschritten; diese mußte in einer Kastration bestehen, da der Hode 
bereits gangränös war. Wäre der Fall früher zur Vorstellung gelangt, 
so hätte der Hode erhalten werden können. A. Citron-Berlin. 


Filiariose du testicule. Von Mauclaire-Paris. Société de Chirurgie. 
(Sitzung vom 10. I. 1912. Nach La Semaine médicale 17. I. 1912.) 


Der Patient Mauclaires litt seit 30 Jahren an Filiariosis, die er 
in Guadeloupe erworben hatte. Allmählich war eine doppelseitige Orchitis 
aufgetreten, die alle Monate exazerbierte, indem Schmerzen, Fieber und 
Skrotalödeme auftraten. 

Die Hoden waren geschwollen, im Skrotum waren dilatierte Lymph- 
stränge zu fühlen, rechts waren die Leistendrüsen vergrößert. Die Tunica 
vaginalis und die Lymphstränge wurden beiderseits reseziert. 4 Jahre 
blieb der Patient geheilt, dann traten die akut exazerbierenden Orchi- 
tiden wie vor der Operation auf. Jetzt sind die Testes geschwollen, 
hart und schmerzhaft. Mauclaire fürchtet bei der Operation die Lymph- 
stränge nicht weit genug reseziert zu haben. 

In der Diskussion beschreibt Lucas-Championnaire zwei ähn- 
liche Operationen, bei denen ausgiebige Resektionen der Lymphstränge zur 
Heilung führten. N. Meyer- Wildungen. 
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Die Behandlung der Hydrocele testis. Von Reinhard Bruns. 
(Dissertation, Berlin 1912.) 


Wegen nachgewiesener Häufigkeit der Rezidive ist die Punktion 
mit folgender Injektion von Jodtinktur oder Karbolsäure trotz mancher 
Vorzüge insbesondere auf die geringere Heilungsdauer, ja eventueller 
ambulatorischer Ausführung den Patienten als Radikaloperation nicht zu 
empfehlen. Einen sicheren Erfolg garantiert nur der Radikalschnitt. 
Die Volkmannsche Operation hat immerhin noch einige Rezidive 
aufzuweisen, vor allen Dingen aber ist die Heilungsdauer auch bei nor- 
malem aseptischem Verlauf eine lange, deshalb, weil die definitive Ver- 
narbung, d.h. die völlige Heilung immer erst spät erfolgt. Die totale 
Exzision der Tunica nach v. Bergmann und die partielle nach 
Kocher-Jouillard-Partsch vereinigen bei aseptischem Verlauf und 
der Heilungsmöglichkeit per primam intentionem den Vorzug der abso- 
luten Sicherheit mit dem der kurzen Heilungsdauer. Die Schwierig- 
keiten der Technik der v. Bergmannschen Methode sind zudem bei 
der Kocher-Partschschen Operation sehr herabgesetzt. Sie bleiben 
aber immer noch größer als bei der Jodinjektion. Das letztere ist 
gegenüber den erwähnten Verfahren von der Winkelmannschen Ope- 
ration zu sagen. Daß diese wirklich leistungsfähig ist, dafür sprechen 
die glänzenden Resultate, welche bei der Einfachheit des Verfahrens in 
der Mehrzahl der Fälle in jeder Hinsicht erzielt worden sind. Ob dem 
einen Übelstande dieses Verfahrens, dem hohen Prozentsatz der Rezidive 
durch Verbesserungen abgeholfen werden kann, muß die Zukunft lehren. 
Immer aber wird es vorteilhaft sein, die Nähte gerade wegen der Gefahr 
der Rezidive in nicht zu geringer Zahl anzulegen, und dafür Sorge zu 
tragen, daß die Serosaflächen breit aneinander zu liegen kommen. Auch 
die geringe Heilungsdauer, ja eventuelle ambulatorische Behandlung 
spricht zugunsten des letztgenannten Verfahrens. Das Klappsche Ver- 
fahren bedarf weiterer Erfahrungen, um dasselbe genau beurteilen zu 
können. Das Drainageverfahren nach Buschke-Neumann ist nicht 
zu empfehlen. Fritz Loeb-München. 


Der Hoden bei Nebenhodentuberkulose. Von Artur Samuel. 
Aus dem patholog. Institut der Bonner Universität. Dissertation, Bonn 1911. 


Verf. fand bei der mikroskopischen Untersuchung, die an 6 Hoden 
mit deutlicher Nebenhodentuberkulose vorgenommen wurde, folgendes 
Resultat : 

Es wiesen auf: 

3 Hoden die Zeichen einer Entzündung, 

2 Hoden die Zeichen der Tuberkulose und 

1l Hoden war frei von jeglicher Veränderung. Das Verhalten der 
Spermatogenese ist dadurch bemerkenswert, daß die samenerzeugenden 
Zellen, trotz grober anatomischer Veränderungen im benachbarten Ge- 
webe, in ihrer physiologischen Tätigkeit beharrten. 

Fritz Loeb-München. 
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Anastomose épididymo-déferentielle. Von P. Delbet. Academie 
de médecine. (Sitzung vom 2. I. 1912. Nach La Semaine médicale 3. I. 1912.) 

Der Patient, ein Arzt, hat seit einigen Jahren nach doppelseitiger 
Epididymitis keine Spermatozoen mehr in seinem Ejakulat gefunden. 
Im November 1909 wurde bei der Operation gefunden, daß der Kopf 
des Nebenhodens durch eine gelbliche Flüssigkeit leicht vergrößert war. 
Senkrecht auf seinen Verlauf wurde der Nebenhoden eingeschnitten, der 
Körper, der Schwanz und der untere Teil des Canalis deferens exstir- 
piert, und die Schleimhaut dieses Kanales in den Kopf des Nebenhodens 
implantiert, und zwar auf die vorher erwähnte Schnittfläche. Auf der 
anderen Seite wurde in gleicher Weise operiert. 

Ein Jahr nach der Operation traten Spermatozoen im Ejakulat der 
vergrößerten Hoden auf. Zwei Monate später wurde die Ehefrau gravide. 

N. Meyer-Wildungen. 


LymphgefäB-Varicocele. Von F. C. Madden-Kairo. (Lancet, 
6. Januar 1912.) 

Verf. berichtet über drei Fälle, die klinisch als Varicocele impo- 
nierten, bei denen sich aber herausstellte, daß die Schwellung verursacht 
war von geschlängelten, erweiterten, dünnwandigen Lymphgefäßen inner- 
halb des Samenstranges. Er glaubt, daß es sich um eine Form der 
Filariasis handelt, obwohl es ihm nicht gelungen ist, Filarien nach- 
zuweisen. W. Lehmann-Stettin. 


La ricostruzione della vaginale del testicolo con lembi di 
peritoneo. Von A. Libroa. (La riforma medica 1912, 3.) 

A. Libroa zieht aus seinen Versuchen den Schluß, daß man mit 
einiger Sicherheit beim Menschen, bei dem es bei der Operation der 
Hydrocele testis nicht möglich wäre, die teilweise Resektion der Vagi- 
nalis vorzunehmen noch den Hoden E? zu überlassen, möglichst einen 
serösen Sack im Skrotum durch Überpflanzung eines Peritoneallappens 
zu schaffen. Insbesondere eignen sich dazu Herniensäcke junger Indi- 
viduen. Mankiewicz-Berlin. 


Appendicitis in einer Skrotal-Hernie. Von C. H. James. (Lancet, 
23. Dezember 1911.) 

Ein 7 jähriger Knabe, der seit dem 2. Monat nach seiner Geburt 
in der rechten Inguinalgegend eine reponible Schwellung hatte, bekam 
während des letzten Jahres dreimal Anfall von Schmerzen im stark an- 
geschwollenen rechten Skrotum mit Erbrechen und Diarrhoe. In sehr 
schlechtem Zustand und mit 40° Fieber wurde er ins Hospital auf- 
genommen, wo an dem rechten faustgroß geschwollenen Skrotum Fluk- 
tuation nachweisbar war. Ehe es zur Operation kam, brach der AbszeB 
durch, und Puls und Temperatur kehrten zur Norm zurück. Die Abszeß- 
öffnung heilte nicht, und nach ungefähr einem Monat wurde zur Operation 
geschritten. Im Skrotum fand sich ein Bruchsack mit Dickdarmschlingen, 
die fest adhärent waren; der 8 cm lange verdickte und harte Blinddarm 
wurde entfernt und die Hernie radikal operiert; nach drei Wochen 
konnte der Patient das Hospital verlassen. W. Lehmann-Stettin. 
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Zur Diagnose des ektopischen Hodens. Von H. Wachtel-Wien. 
(Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 18.) 

Beim Zweifel über die Natur einer Geschwulst in der Leiste prüfe 
man den Kremasterreflex: auch der im Leistenkanal zurückgebliebene 
Hode gibt den Reflex und auch im entzündeten Zustand. Wenn also 
der fragliche Tumor den Reflex gibt, so ist es bestimmt nur der ektopische 
Hode und keine inkarzerierte Hernie oder dergleichen. Weist er den 
Reflex nicht auf, so ist der Hode nicht ausgeschlossen, da der Reflex 
fehlen kann. Man prüfe dann die andere Seite. Erst wenn der normale 
Hode den Reflex aufweist, der Tumor aber nicht reagiert, ist es mög- 
lich, daß der andere Testikel fehlt oder anderswohin verlagert ist, die 
fragliche Geschwulst aber etwas anderes als ein Leistenhode ist. 

Brauser- München. 


Il. Prostata und Samenblasen. 


Anatomische Untersuchungen über die Prostatahypertrophie. 
II. Das Vorkommen von submukösen Knoten an der Blasen- 
mündung und an der Pars prostatica urethrae und ihre Bezie- 
hungen zur Prostatahypertrophie. Von Prof. Jul. Tandler und Prof. 
O. Zuckerkandl-Wien. (Folia urologica. VI. Bd., No. 10. Juni 1912.) 

Die Hypertrophie der Prostata nimmt nach den Untersuchungen 
von Tandler und Zuckerkandl stets von einem und demselben Teile 
der Prostata, und zwar demjenigen, der von der Mündung der Blase bis 
an den Colliculus reicht, ihren Ausgang. Unter zahllosen, individuell ver- 
schiedenen Formen der Hypertrophie lassen sich zwei Typen unter- 
scheiden: eine, bei der die Hypertrophie, die Mündung deformierend, 
in Lappenform in die Blase prominiert, und eine, bei der die unverän- 
derte Blasenmündung nur gehoben erscheint. Bei der erstgenannten 
Form ist der Sphinkter gedehnt und um die hypertrophische Partie ge- 
schlungen, bei der zweiten umkreist der nicht veränderte Sphinkter die 
Blasenmündung. In allen Fällen liegt ein Anteil oder die gesamte 
Prostatahypertrophie unterhalb des Schließmuskels.. Es finden sich im 
Bereiche der Blasenmündung Knoten verschiedener Form und Größe, die 
sich als oberhalb des Sphinkters gelegene erweisen; sie sind meist von 
adenomatösem Bau, doch kommen auch fibröse und myomatöse Formen 
vor. Schilderung der Beckenorgane eines Falles dieser Art, der klinisch 
das Bild der gewöhnlichen Prostatahypertrophie geboten hatte, Die ge- 
nannten Knoten unterscheiden sich von den wahren Hypertrophien der 
Prostata durch ihr Verhalten zum Sphinkter, durch den mangelnden 
Zusammenhang mit der Prostata, und endlich durch ihre differente 
histologische Natur. Die Knoten nehmen ihren Ausgang vom Gewebe 
der Schleimhaut; die Adenome zweifellos von den bekannten Drüsen 
dieser (regend. Es erscheint unwahrscheinlich, daß diese Drüsen auch 
zum Ausgangspunkte der wahren Prostatahypertrophie werden können. 
Die submukösen Knoten der Blasenmündung können alle Erscheinungen 
des Prostatismus auslösen. Die Erfolge der Exzision solcher Geschwülste 
sind, mit den Enukleationen der Prostatahypertrophie verglichen, nur von 
palliativem Erfolge. Kr. 
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Über Prostatahypertrophie. Von Wilhelm Karo. (Allg. mediz. 
Zentralzeitung, 81. Jahrg. 1912, Nr. 16 u. 17.) 

Verf. macht einen Unterschied zwischen den echten Fällen von Pro- 
statahypertrophie, deren Symptome durch das rein mechanische Hindernis 
Erklärung finden, und jenen Fälien, in denen die Prostata im pathologisch- 
anatomischen Sinne keine Veränderungen aufweist und bei denen es sich 
daher nur um Störungen der inneren Sekretion handeln muß. Für letztere 
Fälle ist die Bezeichnung Prostatismus zu empfehlen. 

In zwei Fällen von Prostatismus hat Verf. ein Hodenpräparat, das 
Testikulin, intraglutäal injiziert und damit ausgezeichnete Erfolge erzielt. 
Es wurden 12—30 Injektionen in Intervallen von 2 Tagen gemacht. 

N. Fuchs- Breslau. 


Prostatahypertrophie und Blasenstein, ein Beitrag zur diffe- 
rentiellen Diagnostik dieser Erkrankungen. Von P. Janssen-Düssel- 
dorf. Aus der Witzelschen Klinik. (Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 16.) 

Verf. weist auf die Notwendigkeit hin, bei Harnbeschwerden stets 
alle zu Gebote stehenden Untersuchungsmethoden anzuwenden und sich 
nicht mit der Feststellung eines Leidens, das die vorliegenden Erschei- 
nungen erklärt, zu begnügen. Man kann sonst speziell bei der Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Prostatahypertrophie und Stein nicht nur böse 
Verwechslungen erleben, wofür Verf. zwei bezeichnende Beispiele anführt, 
sondern man kann auch das so häufige Bestehen beider Erkrankungen 
nebeneinander übersehen. Von den 2 erwähnten Fällen war der eine, 
73 Jahre alt, ein Jahr lang wegen Prostatabypertrophie in spezialärzt- 
licher Behandlung gewesen; in der Witzelschen Klinik war bereits zum 
Bottini vorbereitet, als die nochmals eingeführte Steinsonde 5 Steine 
ergab. Im zweiten Falle war in einer chirurgischen Universitätsklinik 
1!/, Jahre vorher die perineale Prostatektomie vorgenommen worden, 
die von Verf. vorgenommene Röntgenaufnahme ergab 2 enorme Steine, 
die sicher schon zur Zeit der Prostatektomie bestanden hatten. Verf. 
legt den Hauptnachdruck für die Diagnose derartiger Krankheitsbilder 
auf die Ausschließung des Steins. Auf die Anamnese ist wenig 
Gewicht zu legen, Palpation ist ganz unsicher, die Steinsonde ebenfalls 
ungenügend. Da auch die CUystoskopie häufig unmöglich, löst „lediglich 
die Radiographie mit absoluter Sicherheit das Dilemma.“ (Dieser hohen 
Einschätzung negativer Röntgenbefunde kann sich Ref. nach eigener Er- 
fahrung nicht anschließen. Er verfügt u. a. über einen Fall, bei dem 
das Röntgenbild, von namhaften Röntgenologen mit allen Vorsichtsmaß- 
regeln angefertigt, keinen Befund ergab und die nachfolgende Cysto- 
skopie, die anfangs wegen hochgradiger Empfindlichkeit des Pat. ver- 
mieden werden sollte, & über kirschgroße Uratsteine zeigte.) 

Die Kompliziertheit der Krankheitsbilder illustriert Verf. noch mit 
einem weiteren Fall, bei dem sich 16 Blasensteine von Erbsen- bis Kirsch- 
größe vorfanden. Der Pat. hatte ziemliche Harnbeschwerden, konnte 
Jedoch die Blase stets ganz entleeren. Nach der Entfernung der Steine 
durch Sectio alta trat komplette Harnverhaltung auf, die erst durch trans- 
vesikale Prostatektomie behoben werden konnte. Die Prostata wies einen 
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kleinen klappenförmigen Mittellappen auf, der offenbar durch die Steine 
zurückgehalten worden war und erst nach deren Entfernung seine klappen- 
artige Verschlußwirkung geltend machte. 

Zum Schluß wird darauf hingewiesen, daß beide Krankheiten die 
gleichzeitige Entwicklung der jeweilig anderen begünstigen: die Prostata- 
hypertrophie erleichtert infolge der Retention die Ablagerung und In- 
krustation, die primäre Lithiasis wirkt als ständiger Reiz auf die drü- 


sigen und bindegewebigen Elemente zur Proliferation. 
Brauser-München. 


The prognosis in prostatic disease in the aged. Von H. Lilien- 
thal. (Amer. Journ. of surg. 1912, p. 223.) 

Die Prognose der Prostataoperationen hängt ab von der Natur der 
Krankheit selbst, vom Allgemeinbefinden des Kranken insbesondere vom 
Zustand des Herzens und der Nieren, ferner von der sogenannten Gleichung 
des Operateurs. Die Karzinome der Vorsteherdrüse sind gar nicht so 
selten und seitdem der Verf. systematisch alle exstirpierten Drüsen unter- 
suchen läßt, fanden sich wiederholt darunter karzinomatöse. Klinisch 
sind große, weiche Vorsteherdrüsen selten bösartig, während kleine, stein- 
harte es häufig sind. Der landläufigen Ansicht, daß die verschiedenen 
Formen von Blasenkrebsen außerordentlich bösartig sind, kann L. nicht 
ganz beistimmen. Er hat mehrere Vorsteherdrüsen, die klinisch als ein- 
fache hypertrophierte imponierten, enukleiert, die später als Adenokarzi- 
nome sich erwiesen, wobei vollständige, auch funktionelle Heilung erfolgte. 
So hat er z.B. einen damals 70 jährigen Mann operiert, der seit 3 Jahren 
vollständig gesund geblieben is. In einem andern Fall, bei einem 
59 jährigen, entstand 1 Stunde nach der Cystotomie, die unter lokaler 
Anästhesie gemacht wurde, eine sehr schwere Hämorrhagie und starker 
Kollaps, der offenbar Folge des Kokains war, denn die 1 Woche später 
unter Allgemeinanästhesie vorgenommene sehr schwierige Enukleation 
verursachte trotz noch stärkerer Blutung keinen Kollaps. Auch hierbei 
handelte es sich um ein Adenokarzinom. Der Patient ist seit einem 
halben Jahr vollständig gesund. Adenokarzinome der Prostata, die sich 
auf die intrakapsuläre Partie beschränken, bilden die Ausnahme. Wenn 
man nach dem Vorgang mancher Chirurgen die Prostata total exstirpiert 
mitsamt ihrer Kapsel und der hintern Urethra, wird die Blase vollstän- 
dig funktionsunfähig und die Operierten werden für den Rest ihres 
Lebens invalid. Bei dekrepiten schwerkranken Prostatikern macht man 
die Operation zweckmäßig in zwei Zeiten. Die Sectio suprapubica 
kann man in wenigen Minuten unter Lokalanästhesie machen. Sobald 
der Patient sich erholt hat nach 1—3 Wochen, eventuell noch später, 
kann man dann ın Narkose die Enukleation folgen lassen. Die Cystoskopie, 
so hoch auch sonst ihr Wert vom Verf. eingeschätzt wird, wird von ıhm 
bei Prostatahypertrophie als direkt gefährlich verworfen. Zur Lokal- 
anästhesie benutzt er mit Vorliebe das „Anaestalgene“, das aus einer 
Mischung von Kokain mit Zusatz einer kleinen Menge von Adrenalın 
und Guajakol besteht. Nach der Cystotomie soll der Patient am nächsten 
Tage aufstehen, die Hoden sollen hochgehoben werden und die untern 
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Extremitäten zur Vermeidung einer Thrombophlebitis täglich massiert 
werden. Wenn nach der Enukleation der Vorsteherdrüse plötzlich Tempe- 
ratursteigerung eintritt, so rührt diese von einer Eiterverhaltung in der 
Vorsteherdrüsentasche her. Dagegen empfiehlt L. 2 mal täglich Massare 
durchs Rektum mit folgender Blasenspülung und Drainage. Vielfach 
sieht man nach der Operation ein Wiedereintreten der Potenz, manchı- 
mal allerdings auch das Gegenteil. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


The suprapubic two-step operation for the removal of the 
hypertrophied prostate. Von L. S. Pilcher und P. M. Pilcher. (Amer. 
Journ. of surg. 1912, p. 218.) 

Die suprapubische Prostatektomie wird zweckmäßig in zwei Zeiten 
gemacht in allen Fällen mit viel Residualharn, bei welchen ein Katheter 
nicht eingeführt werden kann, in Fällen mit viel Residualharn, bei welchen 
ein Verweilkatheter nicht vertragen wird oder Schüttelfrost hervorruft 
oder die Blase nicht gründlich entleert, ferner bei schwächlichen Patienten 
oder Arteriosklerotikern oder Leuten mit hohem Blutdruck. Beträgt die 
Menge des Residuallarns mehr als 200 g, so muß vor jeder Prostatekto- 
mie eine Drainage der Blase entweder mittelst Verweilkatheter oder 
Cystotomie versucht werden, wobei Verf. persönlich eine Cystotomie bevor- 
zugen und zwar machen sie diese unter Lokalanästhesie. Ihre Technik 
der Cystotomie ist folgende: Nach Füllung der Blase mit steriler Flüssig- 
keit wird durch einen Medianschnitt oberhalb der Symphyse die Haut 
bis zur Blase inzidiert. Ein möglichst hochgelegener Punkt der Blasen- 
vorderfläche wird zur Inzision bestimmt, vorher aber beiderseits je ein 
Katgutfaden durch die Blasenwand geführt. Nach Eröffnung der Blase 
wird die Flüssigkeit mittelst Katheters entleert. Dann wird ein Drain- 
rohr eingeführt. Die Blasenwunde um das Drainrohr so vernäht, dab 
dieses seine Lage beibehält. Fascie und Muskeln eng um das Drain- 
rohr vernäht, in das Cavum Retzü ein kleiner Gazestreifen gelegt, das 
Drainrohr mit einem Breumermannschen Drainageapparat verbunden 
und die Blase von Zeit zu Zeit entleert. Der Patient bleibt 2—3 Tage 
im Bett und kann dann aufstehen, wodurch die Entleerung der Blase 
begünstigt wird. Nach einer Woche wird dann, falls der Zustand des 
Patienten es gestattet, unter leichter Äthernarkose die Prostata enukleiert 
und zwar in bekannter Weise durch die Blasenwunde, nachdem das 
Drainrohr entfernt worden ist. Bosteht kein mittlerer Lappen, so ent- 
fernen Verf. die Drüse in toto bis auf die Kapsel. Bei mittleren Lappen 
geht er mit dem Finger direkt in die Urethra und trennt die Mucosa 
von der Drüse, die Drüse wird von der Kapsel enukleiert und entfernt. 
Die postoperative Blutung ist nicht bedeutender wie nach einer perinealen 
Prostatektomie und läßt sich leichter beherrschen als nach dieser Opera- 
tion. Nach der Operation wird die Blase sowohl durch einen Verweil- 
katheter wie auch durch eine Drainage der C'ystotomiewunde drainiert. 
Nach 14 Tagen wird das Drainrohr der Üystotomiewunde entfernt. Seit 
zirka 2 Jahren wurden 25 Prostatiker mit 2 Todesfüllen operiert. Der 
eine Patient, 77 Jahre alt, litt an einer interstitiellen Nephritis, der 
andere, 71 Jahre alt, starb 2 Wochen nach der Operation an den 
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Folgen einer Apoplexie.e Von 17 Patienten, die mittelst Prostatectomia 
suprapubica operiert wurden, starb einer, während auf 8 mittelst Prostat- 
ectomia perinealis ein Todesfall kam. Auf 8 Operationen in zwei Zeiten 
kam kein Todesfall vor. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Prostatectomie par le procédé de Wilms. Von G. Gayet et H. 
Fayol. (Lyon médical 1912. 27. p. 14.) 

Gayet und Fayol haben bei einem 73 jährigen Mann mit Harn- 
retention, dessen linke Prostatahälfte vergrößert, rechte Prostatahälfte 
hart, Samenblase bart (Verdacht auf Tumor), war und der fieberte, das 
Organ nach der Wilmsschen Methode: 5 cm Inzision parallel dem 
Ramus ascendens ossis 3schii, Durchtrennung der Weichteile bis zur 
Aponeurose, Inzision derselben, Herabziehen der Prostata durch ein- 
geführten Lithotriptor, Eröffnung der Harnröhre an der Vorsteherdrüsen- 
spitze und Einführung des Descenclaveurs, Eröffnung der Prostataloge, 
Ausschälen mit dem Finger. Bei Eröffnung der Prostatakapsel Ent- 
leerung eines Eblöffels Eiter. Drainage der Prostataloge, Pezzerkatheter 
in Blase. Dauer der Operation 7 Minuten. Rasche Heilung mit kom- 
plettem Erfolg. Polemik gegen Cuneos schlechte Kritik des Wilmsschen 
Verfahrens. Weder der Harnröhrensphinkter noch Nerven werden ge- 
schädigt. Mankiewicz- Berlin. 


Ricerche sperimentali sugli esiti della prostatectomia trans- 
vesicale e sulla funzione della prostata. Von Nicola Leotta. (Il 
Policlinico 1912. 8.) 

N. Leotta kommt auf Grund einer Serie von Versuchen zur Mei- 
nung, daß die Vorsteherdrüse ein Ejakulationsorgan ist, und daß deren 

intfernung die Ejakulation unterdrückt, teils durch Fehlen des Organes 
als Ejakulationsorgan selbst, teils durch die Änderung der anatomischen 
Beziehungen, welche den Sexualapparat der Wirkung der beiden Harn- 
röhrenschliebmuskeln, des glatten und des gestreiften Sphinkter, beraubt. 
Mankiewicz-Berlin. 


Prostatectomie par la voie périnéococcygienne. Von Paul 
Michel (Lyon médical 1912. 26. p. 1447.) 

Michel berichtet von einem Fall von enorm vergrüßerter Prostata, 
deren linker Lappen hart war. Der 66 jährige Patient hatte fast kom- 
plette Retention, klaren Urin, nie Hämaturie. Gayet entfernte das 
Karzinom unter Rückenmarksanästhesie auf perineococeygalem Wege: 
Lange Inzision links vom Rektum von der Spitze des Os ischii, 2 cm 
über das Os coccygis rechts, Durchtrennung der Sitz- und coccygealen 
Muskeln, Erôffnung der Articulatio sacro-coccygea und Herumklappen des 
Lappens nach rechts. Zerreißung der Fascia sacro-recto-genitalis, Um- 
lagerung des Rektums. Vergrößerung des Schnittes vom Os ischii zur 
perinealen Raphe bis fast vor den Anus. Durchtrennung des Dammes 
transversal und des M. recto-urethralis gibt freien Weg zur weiten Ent- 
fernung alles Kranken. Naht der Blase an die Harnröhre. Herstellung 
des Dammes. Glatte Heilung ohne Rezidiv; teilweise Inkontinenz der 
Blase bei starker Füllung. Mankiewicz- Berlin. 
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Beitrag zur Kasuistik der Hodenbestrahlung (Röntgenkastra- 
tion) bei Prostatahypertrophie. Von O. Ehrmann-Mannheim. (Münch. 
med. Wochenschr. 1912, Nr. 13.) 

Der 59!/, Jahre alte Pat. hatte stark vergrößerte, mäßig harte Pro- 
stata, litt zur Zeit der Bestrahlung '/, Jahr lang an Harnbeschwerden, 
seit !/, Jahr an spontanen Blutungen, uroseptischen Erscheinungen, Resi- 
dualharn von !/, 1.; Behandlung mit Dauerkatheter, Spülungen usw. brach- 
ten keinen dauernden Erfolg. 10 Tage nach einmaliger Bestrahlung der 
Hoden (mittelharte Therapiezentralröhre Burger, ?/, Erythemdosis 10 Mi- 
nuten lang) Beginn der Besserung: Rückgang des Residualharns, Besse- 
rung des Allgemeinbefindens. !/, Jahr nach Bestrahlung: Blutungen sind 
ausgeblieben, Harn klar, kein Restharn, Prostata weich, etwas kleiner 


als früher, größer als normal, Testes deutlich verkleinert, weich. — Bei 
einem zweiten Patienten mit derbfibrinöser Vergrößerung wurde kein 
Erfolg erzielt. Brauser-München. 


Behandlung der Prostatahypertrophie durch Prostatadeh- 
nung. Von F. Kraemer-Frankfurt a. M. (Münch. med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 3.) 

Verf. hat die Dehnung der Pars prostatica ur. mittels Kollmannschen 
Dilatators in 4 Fällen von ziemlich hochgradiger Hypertrophie der Drüse 
mit gutem Erfolg angewandt. Ein Kranker mit kompletter Retention 
benötigt seit 1°/, Jahren keines Katheters mehr; bei einem zweiten 
wurde die spontane Entleerung wieder erreicht, der Resturin ging auf 
90—130 ccm zurück. Ein dritter, der an zeitweiligen uroseptischen 
Attacken litt und 250 ccm Restharn hatte, wurde allgemein wesentlich 
gebessert, das Residuum auf 60 ccm herabgedrückt. Bei dem letzten 
Fall war der Erfolg nur vorübergehend (nur Sondendehnung), doch wurde 
der Katheterismus dauernd erleichtert. 

Gedehnt wurde in 2—3 Sitzungen auf 32 Charriere mit dem Dila- 
tator für vordere und hintere Harnröhre mit Dittelscher Krümmung. 
Trat stärkere Blutung ein, so wurde für einige Tage der Verweilkatheter 
eingelegt. Brauser-München. 


Cancer de la prostate. Von L. Thevenot. Société Chirurgie de 
Lyon 1911. 14. XII (Lyon médical 1912, 10, IH, p. 560.) 

L. Thevenot berichtet einen exakt beobachteten Fall von Vor- 
stecherdrüsenkrebs. 70Ojähriger Mann erkrankt vor zwei Monaten mit 
Harnbeschwerden und Tenesmus; vor 14 Tagen Retention, seitdem Ka- 
theterismus, der blutigen Harn entleert. Prostata nicht sehr groß aber 
hart, der rechte Lappen etwas größer und weniger beweglich; nach der 
Blase zwei oder drei Buckel cystoskopisch sichtbar. Bei der supra- 
pubischen Operation ist die Trennungsschicht schwer aufzufinden und 
die Geschwulst schlecht ausschälbar, die Samenblasen dem Organ ad- 
härend, so daß sie mit entfernt werden müssen, beides bei der Prostata- 
hypertrophie unbekannte Dinge. Nach 6 Wochen Cystitis purulenta und 
Wiederaufbruch der Wunde. Das Präparat nußgroß, rund, elastisch, 
zeigt makroskopisch nichts besonderes, aber mikroskopisch beträchtliche 
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Proliferation des Epitheliums, besonders in den Blindsäcken der Drüschen 
mit Fortsetzung ins Stroma. Bei der Untersuchung krebsverdächtiger 
Prostatakranker muß man Wert auf das Vorhandensein einer Hämaturie 
und auf die schnelle Entstehung der Dysurie legen, ferner auf harte 
intraglanduläre Knoten und auf den Verlust der Elastizität des Gewebes, 
ferner auf das Fehlen deutlicher Grenzen des Organes und der normalen 
Beweglichkeit der Drüse. Unter 50 Prostatapatienten Rochets hatten 
16 Karzinom. Mankiewicz-Berlin. 


Prostatectomie pour cancer. Von Leriche. (Société de Chirurgie 
de Lyon 7. XII. 1911. Lyon medical 1912, 9, p. 495.) 

Leriche stellt einen 74 jährigen Mann vor, dem er vor 27 Monaten 
wegen nach einer heftigen artefiziellen Darmentleerung entstandener kom- 
pletter Harnretention eine große harte karzinomatöse Prostata durch 
Freyers Operation entfernt hat. Die Drüse konnte nicht ausgeschält 
werden, mubte mit der Schere exzidiert werden, ebenso die linke Samen- 
blase und die krebsige Harnröhre und ein Stück der Blase. Trotz Nach- 
blutung und langwährender Fistel völlige Heilung ohne eine Spur eines 
Rezidives. Jetzt Retention mit gedehnter Narbe, weshalb dieselbe in- 
zidiert wurde. Durand glaubt die jetzige Retention einer Schleimhaut- 
falte am Blasenhalse zuschreiben zu müssen. Mankiewicz-Berlin. 


Cancer de la prostate. Von Gayet. (Société de Chirurgie de Lyon 
“. NII. 1911. Lyon médical 1912, 9, p. 493.) 

Gayet hat einen 62 jährigen Schifter, der seit einem Jahr an Dys- 
urie und Inkontinenz mit Retention und Cystitis litt, von seiner harten 
Prostata durch die Prostatectomia suprapubica befreit. Der Tumor war 
ein Karzinom, die Bauchfistel schloß sich erst nach 6 Monaten. Trotz- 
dem jetzt nach 20 Monaten vortrefflicher Zustand bei schwerer Arbeit, 
klarem Harn, voller Entleerung der Blase, wenn auch Spuren eines Rezi- 
dives nachweisbar. Da G. über einen ähnlichen Fall verfügt, empfiehlt 
er bei den noch auf die Prostataloge bogrenzten Karzinomen der Drüse 
die Prostatektomie, die langes Überleben und bessere Lebensverhältnisse 
als die Blasenfistel gebe. Mankiewicz-Berlin. 


Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Prostataatrophie. 
Von Dr. Ludolf Süssenguth-Altona. (Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 24.) 

Ein 67jähriger bis dahin gesunder Mann kam mit ganz ähnlichen 
Erscheinungen wie bei einer Prostatahypertrophie II. Grades in die 
chirurgische Abteilung des Altonaer Städtischen Krankenhauses. Es 
konnte rektal und bei kombinierter Sondenuntersuchung keine Ver- 
größerung der Prostata nachgewiesen werden. Cystoskopisch fand sich 
außer den Zeichen einer Balkenblase nur eine leichte Vorwölbung des 
Mittellappens. Es wurde daher nach dem Beispiel von Barth eine 
suprapubische Prostatektomie vorgenommen, wobei die Auslösung der 
Drüse nur schwierig, aber doch in toto gelang. Die Heilung ging ohne 
Störung vor sich, Patient konnte das Krankenhaus beschwerdefrei ver- 
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lassen. Makroskopisch und mikroskopisch erwies sich die Drüse als 
senil atrophisch. In den senilen SchrumpfungsprozeB war auch das be- 
nachbarte Urethralgewebe mit hineinbezogen. Dieser Schrumpfungs- 
prozeB in dem prostatischen Teil der Harnrühre in Verbindung mit der 
Atrophie der Drüse, bei der aber nicht alle Teile gleichmäßig beteiligt 
sind und bei der, wie im vorliegenden Falle, der Mittellappen als kleiner 
Vorsprung in das Lumen der Blase vorspringt, reicht aus, um ähnliche 
Beschwerden wie bei der Prostatahypertrophie hervorzurufen. — Für 
ausgesprochene Fälle von Prostataatrophie wird in Zukunft, wenn 
die Beschwerden unerträglich zu werden drohen, die Prostatektomie das 
Normalverfahren darstellen. ` Ludwig Manasse-Berlin. 


Deux Cas d’infiltration d’urine d'origine prostatique. Von 
Léon Thévenot et L. Michel. (Archives générales de Chirurgie 1912, 4, 
p. 390.) 

Mit dem Namen Harninfiltration bezeichnet man heute eine difluse 
Phlegmone des Dammes, bei der der Harn nur noch eine sekundäre Rolle 
spielt. Ihr Ausgangspunkt ist eine Infektion der Harnröhre, ihrer Drüsen 
und deren Adnexe, meist unterstützt von Verengerungen der Harnröhre. 
Ausgangspunkt der Infektion kann aber auch die Prostata sein, die ja 
auch nur eine der Harnröhre angelagerte Drüse ıst, und zwar nicht die 
Prostatauffektion mit großen Eiteransammlungen, sondern die chronische 
Form hinter alten Strikturen. Von dieser seltenen Art berichten die 
Autoren zwei instruktive Fälle aus Rochets Abteilung in Lyon. Beide 
Kranke hatten seit Jahren Harnbeschwerden, chronische oder mehr 
subakute Entzündung der Prostata, die plötzlich eine typische Urininfil- 
tration mit rascher Ausbreitung im superfiziellen Zellgewebe des Dammes 
veranlaßte. Diese Fälle sind selten, wahrscheinlich weil man auf die 
Prostata bei Harninfiltratiön weniger achtet. Die Therapie darf nicht 
nur in der Behandlung der Phlegmone mit Inzisionen bestehen, sondern 
auch die Prostata muB behandelt werden mit Massage, eventuell Exstir- 
pation, weil sonst Rezidive kommen, wie in einem der berichteten Fälle. 
Strikturen, Cystitis usw. müssen sachgemäß beeinflußt werden. 

Mankiewicz-Berlin. 


Ein Fibromyom der Samenblase. Von W.Ceelen. (Virch. Archiv 
207. Bd. 1912 8. 200.) 

Es handelte sich um einen 67 jährigen Mann, der seit etwa 1'/, Jahren 
an Stuhlbeschwerden und seit 3 Monaten an Harnbeschwerden litt. Per 
Rectum ließ sich ein Tumor fühlen und ebenfalls in der ]. Unterbauch- 
gerend nach dem Katheterismus, der 500 g Urin entleerte.. Die Ob- 
duktion des einire Tage später gestorbenen Patienten ergab einen etwa 
kindskopfgroßen Tumor der rechten Samenblase. Histologisch erwies 
sich die (eschwulst als ein Fibromyom mit starken regressiven Verände- 
rungen und angiomatösen Partien. Die von der Hinterwand der r. Samen- 
blase ausgehende (ieschwulst dehnte sich zunächst nach der r. Becken- 
hälfte hin aus, bewirkte sodann durch progressives Wachstum eine Ver- 
drängung der Harnblase und Prostata über die Mittellinie hinaus nach 
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links zu und eine Langstreckung des prostatischen Teiles der Harnröhre 
durch Anpressen an das l. Os pubis. Der von oben her über den Samen- 
blasenfundus normalerweise sich herabsenkende r. Ductus deferens kam 
auf die Kuppe der Neubildung zu liegen und wurde von der lateralen 
Wand des kleinen Beckens abgehoben. Gleichzeitig wurde der vordere 
intakte Teil der r. Samenblase an die hintere mediale Seite der L Samen- 
blase gedrängt. Es bestand des weitern eine Anomalie darin, daß die 
beiden Duct. ejaculatorii vor ihrer Einmündung in die Prostata sich ver- 
einigten und als ein Gang am Üollicul. seminalis vortraten. Bemerkens- 
wert an der Geschwulst war eine gruppenweise Pigmentierung der mus- 
kulären Zellenelemente, die vielleicht auf die pigmentierte Muskelschicht 
der Samenblase als Matrix hinweist. Die Todesursache im vorliegenden 
Falle war eine Leberzirrhose, doch erwies sich die an und für sich gut- 
artige Geschwulst insofern deletär, als sie bereits zu einer ziemlich starken 
Hydronephrose der Nieren geführt hatte, die bei weiterem Fortschreiten 
sicher zu einer Urämie geführt hätte. R. Kaufmann-Frankfurt a.M. 


a) Milsbildungen. 


Verlagerungen der Blase, Blaseninversion und Blasenektopie 
beim Weibe. Von Dr. Fritz Heinsius, Frauenarzt in Berlin-Schöneberz. 
(Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1912. Nr. 13.) 


Die Ursachen der Blasenverlagerungen sind teils angeborene, teils er- 
worbene. Der Hochstand der Blase ist in der Regel infolge Offenbleibens 
des Urachus angeboren. Man findet bei Laparotomien häufiger die 
leere Blase die Symphyse überragend, als man es gewöhnlich annimmt. 
Bei unvorsichtiger Schnittführung ist die Blase alsdann gefährdet. Er- 
worben findet sich der Hochstand bei Vorhandensein von Myomen und 
auch anderen Tumoren. Es liegt in diesem Falle die Umschlagsfalte 
auf dem Uterus erheblich höher als in normalen Fällen. Das Weiteren 
findet sich Hochstand der Blase bei gewissen. Arten von Retroflexio 
uteri und zweilen bei Exsudaten. In allen diesen Füllen wird gelegent- 
lich Harnverhaltung beobachtet, die speziell bei Myomen oft das erste 
Symptom der Erkrankung ist. Durch Operationen wird häufig ein Hoch- 
stand der Blase absichtlich erzielt, so bei Prolapsoperationen; bei jüngeren 
Frauen gelegentlich bei der tiefen Vaginaefixur, bei älteren bei der 
bohen Vaginaefixur. Normalerweise steigt die Blase bei der Geburt in 
die Höhe. Nach Tiefertreten des Kopfes rückt die untere Umschlags- 
falte nach oben. Außerdem findet sich die Blase in der Regel nach 
rechts verlagert als Folge der Dextroversion des Uterus. Die Verbin- 
dung zwischen Blase und Uterus wird eine lockere. Diese Art der 
Verlagerung, sowie die Lockerung der Verbindung von Blase und Uterus 
sind deswegen von Wichtigkeit, weil die Operation des extraperi- 
tonealen Kaiserschnittes, bei welchen das Peritoneum von Blase und 
Uterus abgeschoben und so der untere Teil des Uterus zur Inzision frei- 
gelegt wird, auf diesen Voraussetzungen beruht. Ebenso ist diese Kennt- 
nis bei Gelegenheit der Hebosteotomie, der Durchsügung des Os pubis, 
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die in der Regel deshalb links vorgenommen wird, von Wichtigkeit. — 
Der tiefe Stand der Blase ist ebenfalls angeboren, Ein seltenes Vor- 
kommen ist die sog. intraligamentüre oder Divertikelblase. Eine der- 
artige Blase liegt tief im Becken und hat sich in die Ligamenta lata 
hinein einseitig oder doppelseitig entwickelt. Bei einseitiger Divertikel- 
bildung ist der Uterus nach der entgegengesetzten Seite verdrängt. Die 
vordere Umschlagsfalte des Bauchfells geht auch bei gefülltem Zustande 
der Blase erst hinter der Symphyse von der Bauchwand ab, so daß eine 
deutliche Tasche zwischen Symphyse resp. vorderer Bauchwand und Blase 
gebildet wird. Bei einer Sectio alta mußte in solchen Fällen das Peri- 
toneum verletzt werden. Das Ligamentum teres, Ovarium und Tube 
liegen auf der Blase, die im hinteren Douglasschen Raum sichtbar wird. 
Auf den abnormen Verlauf des Ureters muß selbstverständlich bei even- 
tuellen Operationen gleichfalls geachtet werden. Die häufigsten und 
bekanntesten Verlagerungen der Blase sind die nach unten, wie sie sich 
bei dem Genitalprolaps geringeren oder höheren Grades finden. Diese 
Verlagerungen können ebenfalls angeboren sein. Weniger bekannt sind 
diejenigen Verlagerungen nach unten, bei welchen eine Inversion der 
Blase, d.h. eine Umstülpung derselben stattfindet. Vorfall der Harn- 
blasenschleimhaut in beschränktem Maße wird am häufigsten bei größeren 
Blasen-Scheidenfisteln beobachtet. Nur ausnahmsweise ist auch Inver- 
sion durch die Harnröhre beobachtet. In diesen Fällen ist abgesehen 
von allgemeiner Erschlaffung der Blasenmuskulatur und also auch des 
Sphincter vesicae, sowie der Ligamenta umbilico-vesicalia ein Druck von 
oben oder Zug von unten notwendig. Die Gelegenheit zur Ursache 
bieten in der Regel Polypen der Blase oder krampfhafte Hustenstöße. 
Zur Heilung genügt oft eine einfache Reposition mit nachfolgender 
Ruhigstellung der Blase und Bauchpresse. Zuweilen ist eine Tamponade 
der Scheide hinterher vorgenommen oder eine entsprechonde Bandage 
angelegt worden. Die Urethra hat man durch Atzungen, Operationen 
oder Paraffineinspritzung zu verkleinern gesucht. Verlagerungen der 
Blase nach vorn wurden bei Gelegenheit der Operationen von Hernien 
beobachtet. Verletzungen der Blase sind hierbei häufig. Im übrigen 
ist eine Verlagerung der Blase nach vorn nur möglich bei Defekten der 
vorderen Bauch- resp. Beckenwand. In diesen Fällen geht dieser Defekt 
bis auf die Blase, so daß die hintere Wand derselben zutage tritt. Wir 
unterscheiden je nach der Ausdehnung des Defektes eine Fissura vesicae 
sup., wenn die Symphyse geschlossen und der Defekt oberhalb derselben 
sich befindet, Fissura vesicae inf., wenn die Symphyse geschlossen und 
die Spaltbildung unterhalb derselben liegt und eine vollkommene Bauch- 
Blasenspalte. Von jeher versuchten die Chirurgen, diesem entsetzlichen 
Leiden beizukommen. Bisher mit wenig Erfolg. Verf. brachte in einem 
Falle mit Erfolg die Idee Trendelenburgs, durch Operation am Becken 
die auseinanderstehenden Schambeine zu nähern und so die entstehende 
Spannung, die eine Vereinigung der Blase verhinderte, zu beheben, zur 
Ausführung, indem er gleichzeitig eine plastische Operation anschloß. 
A Kr. 
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Etude anatomo-pathologique de l’exstrophie complete de la 
vessie. Von André Hovelacque-Paris (Journal d'Urologie. Tome I, 
No. 1 und 2.) 

Fünf Individuen, welche mit totaler Blasenexstrophie behaftet waren, 
hat H. seziert und hierbei besonders diejenigen Anomalien berücksichtigt, 
welche bisher noch nicht ausführlich erforscht wurden. Das Material 
bestand aus einem 48 jährigen Manne, einer 57 jährigen Frau und 3 Kin- 
dern im Alter von 20, 4 und 1 Monat. 

Die Bauchwand wies keine Abnormitäten auf, welche nicht schon 
von andern Autoren gewürdigt worden sind. Auffallend war in diesen 
Fällen eine Anhäufung subkutanen Fettes zu beiden Seiten der exstro- 
phierten Blase. Der Nabel hatte, wie öfter beschrieben, eine halbmond- 
förmige Form und lag sehr tief, direkt über der Blase. 

Der Leistenkanal war stark nach außen verlagert. 

Bei der Harnblase selbst interessierte die starke Hypertrophie der 
Wandungen, welche bei dem einen Kinde eine Dicke von S mm er- 
reichten. Die Adhärenz der Blasenwand an dem darunter liegenden 
Peritoneum scheint beim Lebenden zu bestehen, beim Kadaver ließ sich 
das Peritoneum abziehen. Ein Sphincter vesicae war makroskopisch nicht 
nachweisbar. 

Die Ureteren, so sehr ıhr Aussehen vom Normalen abwich, zeigten 
in ihrem Verlaufe absolut normale Verhältnisse, ihr Kaliber war durch- 
weg, bisweilen bis zu gigantischen Verhältnissen vergröbert, das Lumen 
von pathologischen Verengerungen unterbrochen. Auch die an Injektions- 
präparaten studierten Uretergefäße zeigten interessante Abweichungen von 
der Norm. 

Die Nieren der beiden erwachsenen Personen waren pyelonephri- 
tisch affıziert, bei der weiblichen Leiche befand sich an Stelle der einen, 
durch Operation entfernten Niere eine Fettmasse, welche einer Niere an 
Form und Gröbe glich. 

Von den Ästen der Umbilikalgefäbe hatte allein dio Iliaca ex- 
terna einen normalen Verlauf, die Beckenäste waren wenig entwickelt. 

Die männlichen Genitalien zeigten wie in andern derartigen Fällen 
Epispadie, starkes Präputium und sehr entwickeltes Frenulum; bei den 
Knaben waren die Hoden an normaler Stelle, bei dem Manne der eine 
ektopisch. 

Der Ductus deferens zeigte Verlaufsanomalien, bei den Knaben 
fehlten die Samenblasen. Eine Prostata war in keinem Falle zu finden. 
— Boi der weiblichen Leiche waren die Genitalien absolut normal. 

Der Verdauungskanal wurde in allen Fällen völlig normal be- 
funden, ebenso das Peritoneum auber im (iebiete des kleinen Beckens. 

Am knöchernen Becken fiel die Größe und Plattheit des Os 
sacrum, sowie die Breite der Crista iliaca auf. Das kleine Becken war 
in seiner räumlichen Ausdehnung beengt. 

Die Veränderungen des Beckenbandapparates sind beim Le- 
benden gekennzeichnet durch den hiukenden Gang; eine Symphysis pubis 
fehlte, ein Ligamentum interpubicum war nicht vorhanden. 

Bei allen 5 Untersuchten fand der Autor im Gegensatz zu früheren 
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Autoren am Perineum gut ausgebildete Muskeln. Die zu den Genital- 
organen führenden Muskeln der erwachsenen Personen waren partiell 
atrophisch, aber die Stützmuskeln, wie der Transversus profundus und 
der coccygoperinealis sowie die mittlere Aponeurose besonders stark ent- 
wickelt. A. Citron-Berlin. 


Traitement de l’exstrophie de la vessie par le procede de Heitz- 
Boyer et Hovelacque. Von Marion-Paris. Société de chirurgie. Sitzung 
vom 6. XII. 1911. Nach La semaine médicale 13. XII. 1911. 

Die vorgestellte Patientin ist bereits einmal vor 14 Jahren operiert 
worden. Sie kam jetzt ins Krankenhaus mit Steinen in der Blase und 
doppelseitiger Pyelonephritis. Zunächst wurde eine doppelseitige Nephro- 
stomie, später die Exstirpation der Blase ausgeführt. Bei der dritten 
Operation wurde zunächst laparotomiert, dann das Rektum durchtrennt, 
dessen unterer Teil verschlossen und nach vorn gezogen wurde und in 
den die Ureteren eingepflanzt wurden. Dann wurde an einem späteren 
Termin die Schleimhaut des hinteren Analteils losgelöst (nach Whitehead) 
und zwischen den Sphinkter und diese Schleimhaut das obere Ende des 
durchtrennten Rektums herabgezogen. . 

Die Frau hat also jetzt einen Anus, in dessen vorderen Teil die 
neugebildete Blase und hinten das Rektum mündet. Beide Kanäle sind 
vom Sphinkter umschlossen. 

Das Resultat ist vorzüglich. Die Pyelonephritis ist beschwerdefrei 
geworden, die neue Blase hält 200 ccm Urin. Am Tage ist die Kon- 
tinenz komplett, nachts kommt Inkontinenz vor. Die Beeinflussung des 
Sphinkters durch den Willen scheint notwendig, um vollkommene Kon- 
tinenz zu erzielen. Die neue Blase kann zystoskopiert werden, auch der 
Ureterenkatheterismus läbt sich wie in einer normalen Blase ausführen. 


N. Meyer-Wildungen. 


Exstrophie de la vessie. Création d'une vessie nouvelle. Von 
Marion. (Société de Chirurgie de Paris Januar 1912. Archives générales de 
Chirurgie 1912, 4, p. 428.) 

Marion hat bei Exstrophia vesicae verschiedene Verfahren zur 
Bildung der neuen Blase benutzt. Das Verfahren Cuneos erfordert 
zwei Operationen: Isolierung einer Dünndarmschlinge, die die künftige 
Blase bilden soll; dieselbe wird dem ẸEndteil des Ileum entnommen. 
Die Kontinuität des Darmes wird durch eine Enteroraphie wiederher- 
gestellt. Die ausgeschlossene Schlinge wird proximal geschlossen, ihre 
distale Seito wird im Innern des Musculus sphincter ani unter der vor- 
her losgelösten Schleimhaut des Anus placiert. Die Öffnung der ausge- 
schlossenen Darmschlinge wird an die Haut des Afterrandes genäht. 
Die zweite Operation besteht in der Einpflanzung des Trigonum und 
der Ureteren in den Darmteil. Cuneo hat dies Verfahren zweimal aus- 
geführt. 

Das Verfahren Heitz-Boyer und Hovelacque besteht in der 
abdominalen Durchtrennung des Rektum am zweiten bis dritten Sakral- 
wirbel, Schluß des unteren Endes, das die neue Blase bilden wird und 


946 Blase. 


hinter ihm, abgeschält vom Os sacrum Herabziehen des Colon, Einptlan- 
zung der Ureteren in die neue Höhle; vom Damm aus Einpflanzung des 
bis hierher heruntergezogenen Colon hinter der losgelösten Afterschleim- 
baut in den Sphinkter durch in der hinteren Muskelwand des Mast- 
darmes angelegtes Knopfloch. Marion hat diese Methode einmal aus- 
geführt. Nach beiden Verfahren Operierte sind am Tage völlig und 
nachts teilweise kontinent. Beide Verfahren erreichen das Ziel: konti- 
nente aseptische Höhle, die sich durch einen vom Darmrohr unabhängigen 
Kanal entlehrt. Das praktische Resultat ist nicht besser wie bei der 
Operation nach Maydl. Will man die Kranke vor allen Gefahren be- 
schützen, muß man schrittweise vorgehen: erst doppelseitige Nephrostonie 
zur Harnableitung; dann Entfernung der exstrophierten Blase und Unter- 
bindung der Harnleiter; Neubildung der Blase; nach völliger Desinfekion 
derselben Einpflanzung der Ureteren. Das sind vier erhebliche Opera- 
tionen. Mankiewicz-Berlin. 


Einen Fall von Nabelschnurbruch mit Blasendarmspalte 
kombiniert mit Rachischisis lumbosacralis und Myelokystokele 
demonstrierte G. A. Wagner in der Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 24. Mai 1912. 
(Wiener klin. Wochenschr., Nr. 23. 1912.) 

Es handelte sich um das 7. Kind (Mädchen) einer gesunden 383 jüh- 
rigen Frau, deren vorletztes Kind eine Hypospadie und einen Verschlub 
am ÖOrific. urethrae gehabt hatte. Die Ureterenmündungen waren deutlich 
sichtbar und leicht zu sondieren. von Hofmann-Wien. 


Les cancers développés sur la vessie exstrophiée. Von P. Le- 
cène und À. Hovelacque. (Journ. d'Urolog. Tome I, No. 4. 1912.) 
Karzinome, welche sich in der Schleimhaut einer exstrophischen 
Blase entwickeln, sind bisher 8 in der Literatur beschrieben. Die Ver- 
fasser können mit 2 neuen Fällen aufwarten, welche sie mit den früheren 
zusammen kritisch beleuchten. Chirurgische Behandlung ist möglich, sie 
besteht in der Abtragung der Blase und Einpflanzung der Ureteren in 
den Darm. Der Erfolg ist deshalb meist ein zweifelhafter, bessere Re- 
sultate sind an eine Verbesserung der Implantationstechnik gebunden. 
A. Citron- Berlin. 


Einen siebenjährigen Knaben mit einem Blasendivertikel 
und einer Blasenhalsklappe demonstrierte R. Bachrach in der Wiener 
Gesellsch. d. Arzte d. 20. April 1912. (Wiener klin. Wochenschr., Nr. 17. 1912.) 

Es bestand Harnstauung und Distension der Blase, so daß der 
Patient mit den Erscheinungen eines Prostatikers im dritten Stadium 
zur Aufnahme kam. Nach Exzision der Falte ging die Harnretention 
zurück. Drei Monate später wurde das Divertikel entfernt und die 
vereiterte linke Niere samt Ureter entfernt. Glatte Heilung. Die Blase 
wird ohne Residuum entleert. von Hofmann-Wien. 


Cyste de la paroi vésico-vaginale d’origine gartnérienne. Von 
Thévenot. (Lyon Chirurgical 1912, 1. März.) 


Die Cysten der vorderen — vesikovaginalen — Scheidenwand haben 
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charakteristische Besonderheiten: besondere histologische Struktur; Sitz 
ein wenig unterhalb der Mittellinie; die Möglichkeit, rückwärts bis zum 
Ligamentum latum zu dringen oder wenigstens sich nach der Seite bis 
zum vaginalen Blindsack zu verlängern. Hierdurch bilden sie unter den 
zahlreichen Uystenarten der Vagina eine Klasse für sich, sie sind der 
klinische Ausdruck für das Vorhandensein der Gärtnerschen Kanäle. 
Mankiewicz-Berlin. 


Ein Fall einer eingeklemmten paraperitonealen Blasenhernie. 
Von Dr. Ludolf Süßenguth, Sekundärarzt der chir. Abt. d. städt. Kranken- 
hauses in Altona. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 114. Bd. 5.—6. Heft. April 1912.) 

Unter einem paraperitonealen Blasenbruch versteht man das extra- 
peritoneale Hervortreten eines Teiles der Blasenwand durch eine Bruch- 
pforte neben einem peritonealen Bruchsack. Das vorgestülpte Stück der 
Vesica urinaria ist dabei entweder mit dem Bruchsack verwachsen oder 
liegt getrennt daneben. Es gehört also zur Diagnose einer paraperito- 
nealen Cystocele die Forderung, daß 1. ein peritonealer Bruchsack be- 
steht und daß 2. neben ihm außerhalb der Bauchhöhle ein Blasenvorfall 
existiert. Voraussetzung ist ferner, daB diese Blasenausstülpung nicht, 
wie das in vielen unter dieser Rubrik beschriebenen Fällen der Literatur 
tatsächlich geschehen zu sein scheint, artefiziell bei den operativen Mani- 
pulationen am Bruchsack durch Zerren und Hervorziehen der Blasen- 
wand verursacht wird. Vor der vorgebuchteten Blasenpartie liegt fast 
stets ein mehr oder minder dichtes präperitoneales oder vielmehr prä- 
vesikales Fettgewebe, daß sich oft direkt zu einem Lipom entwickeln 
kann. Es wird mit der Genese der Blasenhernien in Beziehung gebracht. 
Die Beschwerden der an Blasenbruch leidenden Patienten sind meist 
äußerst typisch und weisen auf eine Beteiligung der Blase hin. Sie 
bestehen gewöhnlich in Erschwerung der Entleerung, die zur Harnver- 
haltung führen kann, in tenesmusartigem Harndrang und Pollakiurie. 
Die Bruchgeschwulst ist bei der paraperitonealen Form in der Regel 
nicht groß, es sind jedoch schon Hernien bis zu Kindeskopfgröße be- 
schrieben worden. Auffällig ist oft ein direkter Zusammenhang in der 
Größe der Bruchgeschwulst mit dem Füllungszustande der Blase, sie kann 
durch die Miktion völlig zum Verschwinden gebracht werden. Die Zahl 
der bisher bekannt gewordenen einwandfreien Einklemmungen echter 
paraperitonealer Cystocelen ist klein. Im ganzen sind es nur 7 Fälle. 
Somit erscheint die Mitteilung des vom Verf. beobachteten Falles be- 
rechtigt. Er betrifft einen 83 jährigen Mann. Der angelagerte Bruch- 
sack war durch die Fovea inguinalis medialis als Hernia directa aus- 
setreten und lag etwas oberhalb und lateral neben der aus der gleichen 
Bruchpforte entsprungenen Cystocele. Mit dem Blasenprolaps stand eine 
vor dem äußeren Bruchringe liegende Fettgeschwulst, die alle Zeichen 
einer Einklemmung bot, im Zusammenhang. Die Blase wurde bei der 
Operation unabsichtlich verletzt, es bestand eine temporäre Blasenfistel. 
Der Patient ging an einem interkurrenten Leiden am 30. Tage nach 
der Operation zugrunde. — Die Diagnose wurde ebenso wie in fast 
sämtlichen Fällen der Literatur, soweit sie eingeklemmte Blasenbrüche 
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betreffen, vor der Operation nicht mit Sicherheit gestellt. Die ganzen 
Erscheinungen sprachen mehr für eine Inkarzeration des Darmes als der 
Blase, zumal die bestehenden Harnbeschwerden, die Dyvsurie mit der 
Harnretention, ohne Schwierigkeit auf die durch die Untersuchung fest- 
gestellte Prostatahypertrophie zurückgeführt werden konnten. Es waren 
demnach trotz des Fehlens einer Darmbeteiligung die gewöhnlichen 
Symptome der peritonealen Reizung vorhanden, ohne daß es sich aller- 
dings um das Bild eines kompleten Darmverschlusses handelt. Ein 
charakteristischer Symptomenkomplex läßt sich für die eingeklemmten 
paraperitonealen Blasenhernien nicht formulieren. Inkarzerationen des 
Blasenprolapses richten sich in jedem Falle nach der Beteiligung des 
angelagerten oder adhärenten Bauchfells. Je weniger Peritoneum be- 
troffen ist und je mehr die paraperitoneale Hernie der extraperitonealen 
Form zuneigt, um so ausgeprägter werden die Blasensymptome sein, je 
fester und je ausgedehnter die Adhäsionen mit dem Bauchfell und je 
intensiver infolgedessen die viszeralen Zerrungen sind, um so mehr werden 
die Symptome von seiten des Darmes im Vordergrunde stelıen. Kr. 


b) Steine und Fremdkörper. 


Über das Vorkommen von Blasensteinen in der asiatischen 
Türkei und ihre Behandlung berichtet A. Vischer-Urfa am 6. VII. 1911 
in der Medizinischen Gesellschaft Basel. (Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 4. Vereinsb.) 

In Urfa (nördl. Mesopotamien) kamen in den letzten sechs Jahren 
65 Fälle von Blasensteinen zur Operation, von denen nur 3 auf das 
weibliche Geschlecht entfielen. Die ersten Anzeichen zeigen sich bereits 
in den ersten Lebensjahren. Meist scheint es sich um Herabwandern 
von Nierensteinen in die Blase zu handeln. Bilharzia und Rhachitis 
kommen ätiologisch nicht in Betracht. Rasse und Bodenbeschaffenheit 
können ebenfalls keine Rolle spielen. Gemeinsam allen Kranken ist nur 
die primitive Lebensweise. Bie Behandlung bestand in Sectio alta mit 
nachfolgender primärer Blasennaht. Ludwig Manasse-Berlin. 


Blasensteinoperation beim Manne. Von Wm. F. Haslam- Bir- 
mingham. (Lancet, 18. Febr., 25. Febr., 11. März 1911.) 

In einer Anzahl öffentlicher Vorlesungen („Lettsomian Lectures“) 
gibt Verf. einen historischen Überblick über die Wege, die zu den ver: 
schiedenen Zeiten die verschiedenen Operateure gegangen sind, um Steine 
aus der Blase zu entfernen. Um zu erfahren, welcher Weg von heutigen 
Chirurgen zu diesem Zwecke vorgezogen wird, hat er einer Anzahl der- 
selben Fragebogen zugestellt. Avf die Frage, welcher Operationsweg 
gewöhnlich gewählt wird zur .Entfernung von Steinen bei Patienten, die 
noch nicht das Pubertätsalter erreicht haben, hat er 221 Antworten er- 
halten. Aus diesen geht hervor, daß fast ausschließlich die suprapubische 
Operation vorgenommen wird; nur sieben ziehen Lithotripsie vor. Auf 
die Frage nach dem Operationsweg bei Erwachsenen ohne Komplikation 
durch Prostatavergröberung erhielt Verf. 240) Antworten; auch hier sprach 
sich die grübere Zahl für suprapubisches Vorgehen aus, nur die Minorität 
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war für Lithotripsie, die von vielen auch nur für kleine Steine vor- 
behalten wurde. Bei Prostatavergrößerung wurde fast einstimmig für 
Einschlagen des suprapubischen Weges gestimmt. Nur wenige Chirurgen 
wagen es, nach der Operation die abdominale Wunde zu schlieben und 
die Blase zu nähen; die meisten drainieren oder lassen die Wunde offen. 


W. Lehmann-Stettin. 


Volumineux calcul de la vessie chez une petite fille. Von 
Fanjas. (Societe des sciences medicales de Lyon. 17.1. 1912. Lyon medical 
1912, 12, p. 668.) 

Fanjas demonstriert einen 5,5'3,5/3 großen Phosphatstein mit 
braunem, weichem, offenbar organischem Kern, der einem 8 jährigen 
Mädchen, welches wegen Harnretention ins Krankenhaus kam, mit 
Sectio alta entfernt wurde. Dysurie mit Inkontinenz erst seit 3 Monaten. 


Mankiewicz- Berlin. 


Radiographie avec le bismuth des calcus uriques de la vessie. 
Von Legueu. (Sociċté nationale de Chirurgie de Paris 1912, März. Archives 
gencrales de Chirurgie 1912. 6. p. 676.) 

Legueu berichtet von einem Kranken, bei dem der Blasenspiegel 


eine Anzahl glatte ovaläre welche Steine gezeigt hatte, deren Natur 
unbekannt war. Zur Entscheidung ob Phosphate oder Harnsäure Steine 


— in letzterem Falle war die Sectio alta erforderlich — wurde die 
Radiographie mit Wismut angewandt, die die Durchsichtigkeit der 
9 Steine erkennen ließ. Sectio alta. Mankiewicz-Berlin. 


Drain perdu pendant 6 ans dans un uretère et tombé dans 
la vessie. Ablation par taille vésico-vaginale. Von Dr F. Cathelin- 
Paris. (Folia urologica 1912 Bd. VI Nr. 9.) 


Cathelin führt die Beobachtung einer Frau an, die 16mal zu Ope- 
rationen oder Untersuchungen chloroformiert wurde; zum vorletzten Mal 
für eine Nephrolithotomie durch Albarran und zum letztenmal vom 
Autor zwecks einer sekundären lumbalen Nephrektomie wegen einer 
Nierenfistel. Schon damals behauptete die Patientin Cathelin gegen- 
über mit Sicherheit, daß ein Drainrohr in ihrer Niere zurückgelassen 
worden wäre. Da man ein Drainrohr bei der Nephrektomie nicht vor- 
fand, so hielt man die Angaben der Patientin für Einbildung. Die Blase 
enthielt damals keinen Fremdkörper. Zwei Jahre später wurden nach 
bedeutenden Schmerzen im rechten Becken Anzeichen einer Blasenent- 
zündung konstatiert. Die Kystoskopie ergab das Vorhandensein eines 
langen, seit kurzem inkrustierten lrainrohrs, das wahrscheinlich vom 
Harnleiter in die Blase gelangt war. Da die Entfernung aus dieser 
Blase, die nur 20 g faßte, auf naürlichem Wege unmöglich war, wurde 
sie durch vesiko-vaginalen Schnitt ausgeführt. Dieses Drainrohr war dem- 
nach 6 Jahre lang im Harnleiter. (Nach der Übersetzung von Saint- 
Cene- Paris.) Kr. 
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Fragment of glass irrigating nozzle removed from the blad- 
der without open operation. Von V. C. Pedersen-New York. (New 
York Medical Journal 18. 5. 1912.) 

Pedersen wurde zu einem Arzt gerufen, der durch ein Oystoskop 
mit einom Glasmundstück eine Blasenspülung machen wollte, wobei die 
Spitze des Mundstücks abbrach und in die Blase hineingespült wurde. 
Es gelang das Chismore’ Evakuationsinstrument Kaliber 28 einzuführen 
und beim dritten Ansaugen die Glasspitze zu aspirieren. DaB des Ver- 
fassers Warnung, bei Glasmundstücken vorsichtig zu sein, auch bei Gummi- 
mundstücken zu beachten ist, lehrt folgende Beobachtung des Referenten. 
Bei einer Cystoskopie wurde auf dem Blasenboden ein kleiner roter 
Ring gesehen. Das Cystoskop — nach Baer — ließ sich mit einem 
Aspirator verbinden und der Fremdkörper leicht ansaugen. Er erwies 
sich als die von einem Gummimundstück fehlende Spitze, die bei einer 
früheren Blasenspülung unbemerkt in die Blase hineingespült war. 


N. Meyer- Wildungen. 


Corps étranger vésical. Volumineux calcul secondaire. Von 
Stefani- Bastia. (Société de Chirurgie de Lyon 18 II. Lyon médical 1912, 
16, p. 900.) 

Stefani- Bastia hat einem etwas geistesschwachen Mädchen mit 
bilateraler Hüftluxation eine von einem hühnereigroßen sekundären 
Phosphatstein umgebene Haarnadel aus der Blase mit Sectio alta ent- 
fernt und empfiehlt den suprapubischen Pfannenstielschen Querschnitt, 
der gutes Licht auf die tieferen Schichten wirft, die Peritonealfalte 
leicht vermeiden läßt und das Cavum Retzii vor Infektion schützt. 

Mankiewicz-Berlin. 


Fremdkörper in der Harnblase Von H. W. Webber. (Lancet, 
18. Februar 1911.) 

Ein Knabe von 14 Jahren sief sich beim Setzen einen scharf 
zugespitzten Bleistift, der sich aus unerklärlichen Gründen im Sitz be- 
fand, durch das Perineum, wo er abbrach. Da der Fremdkörper nicht 
gleich von der Wunde aus gefunden werden konnte, wurde eine mediane 
perineale Cystotomie vorgenommen und ein 6 cm langes Bleistiftstück aus 
der Blase entfernt. W. Lehmann-Stettin. 


Über das Entfernen von Haarnadeln aus der weiblichen Blase 
nach einem einfachen Verfahren. Von J. Voigt-Göttingen. (Therapeu- 
tische Monatshefte, Dezember 1911.) 

Für Ärzte, die nicht über ein endovesikales Operationsinstrumen- 
tarıum verfügen, empfiehlt der Autor sein Vorgehen in einem Falle bei 
Haarnadeln in der Blase: Eine lange, schlanke Kornzange wurde neben 
dem Schaft des Zystoskops in die Blase eingeführt. Zunächst wurden 
die Spitzen der Nadel aus der Blasenwand vor dem rechten Ureter 
herausgezogen. Jetzt fiel die Nadel so nach hinten, daß die Spitzen 
gegen die Urethra gerichtet waren. Mit dem Schnabel des Zystoskops 
gelang es, in den Bügel einzuhaken und diesen in das Trigonum vor 
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das Ostium internum urethrae zu bringen. Von oben her wurde der 
Schnabel des Zystoskops von neuem zwischen die Schenkel der Haar- 
nadeln geführt, mit einem Finger von der Scheide aus ein Gegendruck 
ausgeübt und die Nadel herausgezogen. N. Meyer-Wildungen. 


Abgang eines Kotsteins durch die Blase. Vcn S. R. Dalmer- 
Zerbst. (Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 11.) 

Bei einem 30 jäbrigen Manne bildete sich unter Fiebererscheinungen 
eine allmählich wachsende Härte rechts neben der Blase. Nach 3 Wochen 
fükulenter Urin und 2 Tage später Abgang eines 1,5 cm langen walzen- 
förmigen Kotsteins durch die Harnröhre. Es handelte sich wahrschein- 
lich um eine Appendicitis. Brauser- München. 


c) Tumoren. 
Papillome de la vessie. Von Violet. (Lyon médical 1912, 15, p. 838.) 
Violet beschreibt einen daumengroben, teils nekrotischen epithelialen 
Tumor der Blase, den er bei einer 50 jährigen Frau mit schwerer Cystitis 
aus dem Vertex vesicae mit Hilfe der Sectio vaginalis entfernt hat; die 
verbleibende Vesicovaginalfistel wurde nach 3 Monaten leicht geschlossen. 
Der vaginale Weg wurde gewählt, weil die Frau sehr fetten Leib hatte 
und man eine Impfung der Bauchwände fürchtete, und weil man die 
Drainage der Blase an der tiefsten Stelle anlegen konnte, zumal etwas 
Vorfall der Scheidenschleimhaut und eine geräumige Vagina vorhanden war. 
Mankiewicz-Berlin. 


Uber die endovesikale Behandlung von Blasentumoren mit 
Hochfrequenzströmen. Von R. Bachrach-Wien. (Wiener medizinische 
Wochenschr. 1912, Nr. 31.) 

Bs Erfahrungen erstrecken sich auf 15 Fälle von Blasenpapillom, 
darunter 3 von entschieden malignem Charakter, welche durch Behand- 
lung mit Hochfrequenzströmen nach FE. Beer zur Heilung gebracht wur- 
den. Ein definitives Urteil über die Dauer der Heilungen läßt sich 
allerdings derzeit noch nicht abgeben, doch ist das Verfahren schon des- 
halb empfehlenswert, da es gelingt, Tumoren an Stellen zu behandeln, 
welche der Schlingenbehandlung nicht zugänglich gewesen wären. Die 
Flektrode ist in Form eines aus sechs feinen Kupferdrähten gedrehten 
Kabels gebracht, welcher wie ein Ureterenkatheter in das Ureterencysto- 
skop eingeführt und in gleicher Weise wie jener gehandhabt wird. 

von Hofmann-Wien. 


Das Karzinom des Urachus. Von Dr. E. Schwarz, Assistenzarzt 
der ehir, Klinik zu Tübingen. (Beiträge zur klin. Chir., 78. Bd., 2. Heft, 1912.) 
Verf. berichtet über einen von ihm beobachteten Fall einer primär 
von einem unveränderten Urachus ausgehenden karzinomatösen Geschwulst. 
Es ist der erste und bis jetzt einzige Fall, der einen 57 jährigen Mann 
betrifft. Ganz allmählich hatten sich bei ihm zunehmende Blasen- 
beschwerden eingestellt mit zeitweiligem Abgang von blutigem Harn. 
Die eystoskopische Untersuchung des Blaseninnern ergab am oberen Pol 
Zeitschrift für Urologie. 1912. 61 
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links zu und eine Langstreckung des prostatischen Teiles der Harnrühre 
durch Anpressen an das l. Os pubis. Der von oben her über den Samen- 
blasenfundus normalerweise sich herabsenkende r. Ductus deferens kam 
auf die Kuppe der Neubildung zu liegen und wurde von der lateralen 
Wand des kleinen Beckens abgehoben. Gleichzeitig wurde der vordere 
intakte Teil der r. Samenblase an die hintere mediale Seite der l. Samen- 
blase gedrängt. Es bestand des weitern eine Anomalie darin, daß die 
beiden Duct. ejaculatorii vor ihrer Einmündung in die Prostata sich ver- 
einigten und als ein Gang am Collicul. seminalis vortraten. Bemerkens- 
wert an der Geschwulst war eine gruppenweise Pigmentierung der mus- 
kulären Zellenelemente, die vielleicht auf die pigmentierte Muskelschicht 
der Samenblase als Matrix hinweist. Die Todesursache im vorliegenden 
Falle war eine Leberzirrhose, doch erwies sich die an und für sich gut- 
artige Geschwulst insofern deletär, als sie bereits zu einer ziemlich starken 
Hydronephrose der Nieren geführt hatte, die bei weiterem Fortschreiten 
sicher zu einer Urämie geführt hätte. R. Kaufmann-Frankfurt a. M. 


Ill. Blase. 


a) Mifsbildungen. 


Verlagerungen der Blase, Blaseninversion und Blasenektopie 
beim Weibe. Von Dr. Fritz Heinsius, Frauenarzt in Berlin-Schöneberz. 
(Klinisch-therapeut. Wochenschr. 1912. Nr. 13.) 


Die Ursachen der Blasenverlagerungen sind teils angeborene, teils er- 
worbene. Der Hochstand der Blase ist in der Regel infolge Offenbleibens 
des Urachus angeboren. Man findet bei Laparotomien häufiger die 
leere Blase die Symphyse überragend, als man es gewöhnlich annimmt. 
Bei unvorsichtiger Schnittführung ist die Blase alsdann gefährdet. Er- 
worben findet sich der Hochstand bei Vorhandensein von Myomen und 
auch anderen Tumoren. Es liegt in diesem Falle die Umschlagsfalte 
auf dem Uterus erheblich höher als in normalen Fällen. Das Weiteren 
findet sich Hochstand der Blase bei gewissen Arten von Retroflexio 
uteri und zweilen bei Exsudaten. In allen diesen Füllen wird gelegent- 
lich Harnverhaltung beobachtet, die speziell bei Myomen oft das erste 
Symptom der Erkrankung ist. Durch Operationen wird häufig ein Hoch- 
stand der Blase absichtlich erzielt, so bei Prolapsoperationen; bei jüngeren 
Frauen gelegentlich bei der tiefen Vaginaefixur, bei älteren bei der 
bohen Vaginaefixur. Normalerweise steigt die Blase bei der Geburt in 
die Höhe. Nach Tiefertreten des Kopfes rückt die untere Umschlags- 
falte nach oben. Außerdem findet sich die Blase in der Regel nach 
rechts verlagert als Folge der Dextroversion des Uterus. Die Verbin- 
dung zwischen Blase und Uterus wird eine lockere. Diese Art der 
Verlagerung, sowie die Lockerung der Verbindung von Blase und Uterus 
sind deswegen von Wichtigkeit, weil die Operation des extraperi- 
tonealen Kaiserschnittes, bei welchen das Peritoneum von Blase und 
Uterus abzeschoben und so der untere Teil des Uterus zur Inzision frei- 
gelegt wird, auf diesen Voraussetzungen beruht. Ebenso ist diese Kennt- 
nis bei Gelegenheit der Hebosteotomie, der Durchsägung des Os pubis, 
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die in der Regel deshalb links vorgenommen wird, von Wichtigkeit. — 
Der tiefe Stand der Blase ist ebenfalls angeboren, Ein seltenes Vor- 
kommen ist die sog. intraligamentäre oder Divertikelblase. Eine der- 
artige Blase liegt tief im Becken und hat sich in die Ligamenta lata 
hinein einseitig oder doppelseitig entwickelt. Bei einseitiger Divertikel- 
bildung ist der Uterus nach der entgegengesetzten Seite verdrängt. Die 
vordere Umschlagsfalte des Bauchfells geht auch bei gefülltem Zustande 
der Blase erst hinter der Symphyse von der Bauchwand ab, so daß eine 
deutliche Tasche zwischen Symphyse resp. vorderer Bauchwand und Blase 
gebildet wird. Bei einer Sectio alta mußte in solchen Füllen das Peri- 
toneum verletzt werden. Das Ligamentum teres, Ovarium und Tube 
liegen auf der Blase, die im hinteren Douglasschen Raum sichtbar wird. 
Auf den abnormen Verlauf des Ureters muß selbstverständlich bei oven- 
tuellen Operationen gleichfalls geachtet werden. Die häufigsten und 
bekanntesten Verlagerungen der Blase sind die nach unten, wie sie sich 
bei dem Genitalprolaps geringeren oder höheren Grades finden. Diese 
Verlagerungen können ebenfalls angeboren sein. Weniger bekannt sind 
diejenigen Verlagerungen nach unten, bei welchen eine Inversion der 
Blase, d.h. eine Umstülpung derselben stattfindet. Vorfall der Harn- 
blasenschleimhaut ın beschränktem Maße wird am häufigsten bei größeren 
Blasen-Scheidenfisteln beobachtet. Nur ausnahmsweise ist auch Inver- 
sion durch die Harnröhre beobachtet. In diesen Fällen ist abgesehen 
von allgemeiner Erschlaffung der Blasenmuskulatur und also auch des 
Sphincter vesicae, sowie der Ligamenta umbilico-vesicalia ein Druck von 
oben oder Zug von unten notwendig. Die Gelegenheit zur Ursache 
bieten in der Regel Polypen der Blase oder krampfhafte Hustenstöbe. 
Zur Heilung genügt oft eine einfache Reposition mit nachfolgender 
Ruhigstellung der Blase und Bauchpresse.. Zuweilen ist eine Tamponade 
der Scheide hinterher vorgenommen oder eine entsprechonde Bandage 
angelegt worden. Die Urethra hat man durch Atzungen, Operationen 
oder Paraffineinspritzung zu verkleinern gesucht. Verlagerungen der 
Blase nach vorn wurden bei Gelegenheit der Operationen von Hernien 
beobachtet. Verletzungen der Blase sind hierbei häufig. Im übrigen 
ist eine Verlagerung der Blase nach vorn nur möglich bei Defekten der 
vorderen Bauch- resp. Beckenwand. In diesen Fällen geht dieser Defekt 
bis auf die Blase, so daß die hintere Wand derselben zutage tritt. Wir 
unterscheiden je nach der Ausdehnung des Defektes eine Fissura vesicae 
sup., wenn die Symphyse geschlossen und der Defekt oberhalb derselben 
sich befindet, Fissura vesicae inf., wenn die Symphyse geschlossen und 
die Spaltbildung unterhalb derselben liegt und eine vollkommene Bauch- 
Blasenspalte. Von jeher versuchten die Chirurgen, diesem entsetzlichen 
Leiden beizukommen. Bisher mit wenig Erfolg. Verf. brachte in einem 
Falle mit Erfolg die Idee Trendelenburgs, durch Operation am Becken 
die auseinanderstehenden Schambeine zu nähern und so die entstehende 
Spannung, die eine Vereinigung der Blase verhinderte, zu beheben, zur 
Ausführung, indem er gleichzeitig eine plastische Operation anschloß. 
: Kr. 
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Etude anatomo-pathologique de l’exstrophie complete de la 
vessie. Von André IHovelacque-Paris. (Journal d’Urolorie. Tome T, 
No. 1 und 2.) 


Fünf Individuen, welche mit totaler Blasenexstrophie behaftet waren, 
hat H. seziert und hierbei besonders diejenigen Anomalien berücksichtigt, 
welche bisher noch nicht ausführlich erforscht wurden. Das Material 
bestand aus einem 48 jährigen Manne, einer 57 jährigen Frau und 3 Kin- 
dern im Alter von 20, 4 und 1 Monat. 

Die Bauchwand wies keine Abnormitäten auf, welche nicht schon 
von andern Autoren gewürdigt worden sind. Auffallend war in diesen 
Fällen eine Anhäufung subkutanen Fettes zu beiden Seiten der exstro- 
phierten Blase. Der Nabel hatte, wie öfter beschrieben, eine halbmond- 
förmige Form und lag sehr tief, direkt über der Blase. 

Der Leistenkanal war stark nach außen verlagert. 

Bei der Harnblase selbst interessierte die starke Hypertrophie der 
Wandungen, welche bei dem einen Kinde eine Dicke von 8 mm er- 
reichten. Die Adhärenz der Blasenwand an dem darunter liegenden 
Peritoneum scheint beim Lebenden zu bestehen, beim Kadaver ließ sich 
das Peritoneum abziehen. Ein Sphincter vesicae war makroskopisch nicht 
nachweisbar. 

Die Ureteren, so sehr ıhr Aussehen vom Normalen abwich, zeigten 
in ihrem Verlaufe absolut normale Verhältnisse, ihr Kaliber war durch- 
weg, bisweilen bis zu gigantischen Verhältnissen vergrößert, das J,umen 
von pathologischen Verengerungen unterbrochen. Auch die an Injektions- 
präparaten studierten Uretergefäße zeigten interessante Abweichungen von 
der Norm. 

Die Nieren der beiden erwachsenen Personen waren prelonephri- 
tisch affıziert, bei der weiblichen Leiche befand sich an Stelle der einen, 
durch Operation entfernten Niere eine Fettmasse, welche einer Niere an 
Form und Gröbe glich. 

Von den Ästen der Umbilikalgefäbe hatte allein die Iliaca ex- 
terna cinen normalen Verlauf, die Beekenäste waren wenig entwickelt. 

Die männlichen Genitalien zeigten wie in andern derartigen Fällen 
Fpispadie, starkes Präputium und schr entwickeltes Frenulum; bei den 
Knaben waren die Hoden an normaler Stelle, bei dem Manne der eine 
ektopisch. 

Der Ductus deferens zeigte Verlaufsanomalien, bei den Knaben 
fehlten die Samenblasen. Eine Prostata war in keinem Falle zu finden. 
— Bei der weiblichen Leiche waren die Genitalien absolut normal. 

Der Verdauungskanal wurde in allen Fällen völlig normal be- 
funden, ebenso das Peritoneum auber im Gebiete des kleinen Beckens. 

Am knöehernen Becken fiel die Gröbe und Plattheit des Os 
sacrum, sowie die Breite der Crista iliaca auf. Das kleine Becken war 
in seiner räumlichen Ausdehnung beengt. 

Die Veränderungen des Beckenbandapparates sind beim Le- 
benden gekennzeichnet durch den hinkenden Gang; eine Symphysis pubis 
fehlte, ein Ligamentum interpubicum war nicht vorhanden. 

3ei allen 5 Untersuchten fand der Autor im Gegensatz zu früheren 
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Autoren am Perineum gut ausgebildete Muskeln. Die zu den Genital- 
organen führenden Muskeln der erwachsenen Personen waren partiell 
atrophisch, aber die Stützmuskeln, wie der Transversus profundus und 
der cocecygoperinealis sowie die mittlere Aponeurose besonders stark ent- 
wickelt. A. Citron-Berlin. 


Traitement de l’exstrophie de la vessie par le procede de Heitz- 
Boyer et Hovelacque. Von Marion-Paris. Société de chirurgie. Sitzung 
vom 6. XII. 1911. Nach La semaine médicale 13. XII. 1911. 

Die vorgestellte Patientin ist bereits einmal vor 14 Jahren operiert 
worden. Sie kam jetzt ins Krankenhaus mit Steinen in der Blase und 
doppelseitiger Pyelonephritis. Zunächst wurde eine doppelseitige Nephro- 
stomie, später die Exstirpation der Blase ausgeführt. Bei der dritten 
Operation wurde zunächst laparotomiert, dann das Rektum durchtrennt, 
dessen unterer Teil verschlossen und nach vorn gezogen wurde und in 
den die Ureteren eingepflanzt wurden. Dann wurde an einem späteren 
Termin die Schleimhaut des hinteren Analteils losgelöst (nach Whitehead) 
und zwischen den Sphinkter und diese Schleimhaut das obere Ende des 
durchtrennten Rektums herabgezogen. . 

Die Frau hat also jetzt einen Anus, in dessen vorderen Teil die 
neugebildete Blase und hinten das Rektum mündet. Beide Kanäle sind 
vom Sphinkter umschlossen. 

Das Resultat ist vorzüglich. Die Pyelonephritis ist beschwerdefrei 
geworden, die neue Blase hält 200 ccm Urin. Am Tage ist die Kon- 
tinenz komplett, nachts kommt Inkontinenz vor. Die Beeinflussung des 
Sphinkters durch den Willen scheint notwendig, um vollkommene Kon- 
tinenz zu erzielen. Die neue Blase kann zystoskopiert werden, auch der 
Ureterenkatheterismus läbt sich wie in einer normalen Blase ausführen. 


N. Meyer-Wildungen. 


Exstrophie de la vessie. Création d'une vessie nouvelle. Von 
Marion. (Société de Chirurgie de Paris Januar 1912. Archives gencrales de 
Chirurgie 1912, 4, p. 428.) 

Marion hat bei Exstrophia vesicae verschiedene Verfahren zur 
Bildung der neuen Blase benutzt. Das Verfahren Cunéos erfordert 
zwei Operationen: Isolierung einer Dünndarmschlinge, die die künftige 
Blase bilden soll; dieselbe wird dem ÆEndteil des Ileum entnommen. 
Die Kontinuität des Darmes wird durch eine Enteroraphie wiederher- 
gestellt. Die ausgeschlossene Schlinge wird proximal geschlossen, ihre 
distale Seite wird im Innern des Musculus sphincter ani unter der vor- 
her losgelösten Schleimhaut des Anus placiert. Die Öffnung der ausge- 
schlossenen Darmschlinge wird an die Haut des Afterrandes genäht. 
Die zweite Operation besteht in der Einpflanzung des Trigonum und 
der Ureteren in den Darmteil. Cunéo hat dies Verfahren zweimal aus- 
geführt. 

Das Verfahren Heitz-Boyer und Hovelacque besteht in der 
abdominalen Durchtrennung des Rektum am zweiten bis dritten Sakral- 
wirbel, Schluß des unteren Endes, das die neue Blase bilden wird und 
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hinter ihm, abgeschält vom Os sacrum Herabziehen des Colon, Einpflan- 
zung der Ureteren in die neue Höhle; vom Damm aus Einpflanzung des 
bis hierher heruntergezogenen Colon hinter der losgelösten Afterschleim- 
haut in den Sphinkter durch in der hinteren Muskelwand des Mast- 
darmes angelegtes Knopfloch. Marion hat diese Methode einmal aus- 
geführt. Nach beiden Verfahren Operierte sind am Tage völlig un! 
nachts teilweise kontinent. Beide Verfahren erreichen das Ziel: konti- 
nente aseptische Höhle, die sich durch einen vom Darmrohr unabhängigen 
Kanal entlehrt. Das praktische Resultat ist nicht besser wie bei der 
Operation nach Maydl. Will man die Kranke vor allen Gefahren be- 
schützen, muß man schrittweise vorgehen: erst doppelseitige Nephrostomie 
zur Harnableitung; dann Entfernung der exstrophierten Blase und Unter- 
bindung der Harnleiter; Neubildung der Blase; nach völliger Desinfekion 
derselben Einpflanzung der Ureteren. Das sind vier erhebliche Opera- 
tionen. Mankiewicz-Berlin. 


Einen Fall von Nabelschnurbruch mit Blasendarmspalte 
kombiniert mit Rachischisis lumbosacralis und Myelokystokele 
demonstrierte G. A. Wagner in der Wiener Gesellsch. d. Ärzte d. 24. Mai 1912. 
(Wiener klin. Wochenschr., Nr. 23. 1912.) 


Es handelte sich um das 7. Kind (Mädchen) einer gesunden 38 jüh- 
rigen Frau, deren vorletztes Kind eine Hypospadie und einen Verschlub 
am Orific. urethrae gehabt hatte. Die Ureterenmündungen waren deutlich 
sichtbar und leicht zu sondieren. von Hofmann-Wien. 


Les cancers développés sur la vessie exstrophiée. Von P. Le- 
cene und A. Hovelacque. (Journ. d'Urolog. Tome I, No. 4. 1912.) 
Karzinome, welche sich in der Schleimhaut einer exstrophischen 
Blase entwickeln, sind bisher 8 in der Literatur beschrieben. Die Ver- 
fasser können mit 2 neuen Fällen aufwarten, welche sie mit den früheren 
zusammen kritisch beleuchten. Chirurgische Behandlung ist möglich, sie 
besteht in der Abtragung der Blase und Einpflanzung der Ureteren in 
den Darm. Der Erfolg ist deshalb meist ein zweifelhafter, bessere Re- 
sultate sind an eine Verbesserung der Implantationstechnik gebunden. 
A. Citron-Berlin. 


Einen siebenjährigen Knaben mit einem Blasendivertikel 
und einer Blasenhalsklappe demonstrierte R. Bachrach in der Wiener 
Gesellsch. d. Arzte d. 20. April 1912. (Wiener klin. Wochenschr., Nr. 17. 1912.) 

Es bestand Harnstauung und Distension der Blase, so daß der 
Patient mit den Erscheinungen eines Prostatikers im dritten Stadium 
zur Aufnahme kam. Nach Exzision der Falte ging die Harnretention 
zurück. Drei Monate später wurde das Divertikel entfernt und die 
vereiterte linke Niere samt Ureter entfernt. Glatte Heilung. Die Blase 
wird ohne Residuum entleert. von Hofmann-Wien. 


Cyste de la paroi vesico-vaginale d’origine gartnerıenne. Von 
Thevenot. (Lyon Chirnrrical 1912, 1. März.) 


Die Cysten der vorderen — vesikovaginalen — Scheidenwand haben 
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charakteristische Besonderheiten: besondere histologische Struktur; Sitz 
ein wenig unterhalb der Mittellinie; die Möglichkeit, rückwärts bis zum 
Ligamentum latum zu dringen oder wenigstens sich nach der Seite bis 
zum vaginalen Blindsack zu verlängern. Hierdurch bilden sie unter den 
zahlreichen Üystenarten der Vagina eine Klasse für sich, sie sind der 
klinische Ausdruck für das Vorhandensein der Gärtnerschen Kanäle. 
Mankiewicz-Berlin. 


Ein Fall einer eingeklemmten paraperitonealen Blasenhernie. 
Von Dr. Ludolf Sübenguth, Sekundärarzt der ehir. Abt. d. städt. Kranken- 
hauses in Altona. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. 114. Bd. 5.—6. Heft. April 1912.) 


Unter einem paraperitonealen Blasenbruch versteht man das extra- 
peritoneale Hervortreten eines Teiles der Blasenwand durch eine Bruch- 
pforte neben einem peritonealen Bruchsack. Das vorgestülpte Stück der 
Vesica urinaria ist dabei entweder mit dem Bruchsack verwachsen oder 
liegt getrennt daneben. Es gehört also zur Diagnose einer paraperito- 
nealen Cystocele die Forderung, daB l. ein peritonealer Bruchsack be- 
steht und daß 2. neben ihm außerhalb der Bauchhöhle ein Blasenvorfall 
existiert. Voraussetzung ist ferner, daß diese Blasenausstülpung nicht, 
wie das in vielen unter dieser Rubrik beschriebenen Fällen der Literatur 
tatsächlich geschehen zu sein scheint, artefiziell bei den operativen Mani- 
pulationen am Bruchsack durch Zerren und Hervorziehen der Blasen- 
wand verursacht wird. Vor der vorgebuchteten Blasenpartie liegt fast 
stets ein mehr oder minder dichtes präperitoneales oder vielmehr prä- 
vesikales Fettgewebe, dab sich oft direkt zu einem Lipom entwickeln 
kann. Es wird mit der Genese der Blasenhernien in Beziehung gebracht. 
Die Beschwerden der an Blasenbruch leidenden Patienten sind meist 
äußerst typisch und weisen auf eine Beteiligung der Blase hin. Sie 
bestehen gewöhnlich in Erschwerung der Entleerung, die zur Harnver- 
haltung führen kann, in tenesmusartigem Harndrang und Pollakiurie. 
Die Bruchgeschwulst ist bei der paraperitonealen Form in der Regel 
nicht groß, es sind jedoch schon Hernien bis zu Kindeskopfgröße be- 
schrieben worden. Auffällig ist oft ein direkter Zusammenhang in der 
Größe der Bruchgeschwulst mit dem Füllungszustande der Blase, sie kann 
durch die Miktion völlig zum Verschwinden gebracht werden. Die Zahl 
der bisher bekannt gewordenen einwandfreien Einklemmungen echter 
paraperitonealer Cystocelen ist klein. Im ganzen sind es nur 7 Fälle. 
Somit erscheint die Mitteilung des vom Verf. beobachteten Falles be- 
rechtirt. Er betrifft einen 83 jährigen Mann. Der angelagerte Bruch- 
sack war durch die Fovea inguinalis medialis als Hernia directa aus- 
getreten und lag etwas oberhalb und lateral neben der aus der gleichen 
Bruchpforte entsprungenen Cystocele. Mit dom Blasenprolaps stand eine 
vor dem äußeren Bruchringe liegende Fettgeschwulst, die alle Zeichen 
einer Einklemmung bot, im Zusammenhang. Die Blase wurde bei der 
Operation unabsichtlich verletzt, es bestand eine temporäre Blasenfistel. 
Der Patient ging an einem interkurrenten Leiden am 30. Tage nach 
der Operation zugrunde. — Die Diagnose wurde ebenso wie in fast 
sämtlichen Fällen der Literatur, soweit sie eingeklemmte Blasenbrüche 
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betreflen, vor der Operation nicht mit Sicherheit gestellt. Die ganzen 
Erscheinungen sprachen mehr für eine Inkarzeration des Darmes als der 
Blase, zumal die bestchenden Harnbeschwerden, die Dysurie mit der 
Harnretention, ohne Schwierigkeit auf die durch die Untersuchung fest- 
gestellte Prostatahypertrophie zurückgeführt werden konnten. Es waren 
demnach trotz des Fehlens einer Darmbeteiligung die gewöhnlichen 
Symptome der peritonealen Reizung vorhanden, ohne daß es sich aller- 
dings um das Bild eines kompleten Darmverschlusses handelt. Ein 
charakteristischer Symptomenkomplex läßt sich für die eingeklemmten 
paraperitonealen Blasenhernien nicht formulieren. Inkarzerationen des 
Blasenprolapses richten sich in jedem Falle nach der Beteiligung des 
angelagerten oder adhärenten Bauchfells. Je weniger Peritoneum be- 
troffen ist und je mehr die paraperitoneale Hernie der extraperitonealen 
Form zuneigt, um so ausgeprägter werden die Blasensymptome sein, je 
fester und je ausgedehnter die Adhäsionen mit dem Bauchfell und je 
intensiver infolgedessen die viszeralen Zerrungen sind, um so mehr werden 
die Symptome von seiten des Darmes im Vordergrunde stehen. Kr. 


b) Steine und Fremdkörper. 


Über das Vorkommen von Blasensteinen in der asiatischen 
Türkei und ihre Behandlung berichtet A. Vischer-Urfa am 6. VII. 1911 
in der Medizinischen Gesellschaft Basel. (Vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1912, 
Nr. 4. Vereinsb.) 

In Urfa (nördl. Mesopotamien) kamen in den letzten sechs Jahren 
65 Fälle von Blasensteinen zur Operation, von denen nur 3 auf das 
weibliche Geschlecht entfielen. Die ersten Anzeichen zeigen sich bereits 
in den ersten Lebensjahren. Meist scheint es sich um Herabwandern 
von Nierensteinen in die Blase zu handeln. Bilharzia und Rhachitis 
kommen ätiologisch nicht in Betracht. Rasse und Bodenbeschaffenheit 
können ebenfalls keine Rolle spielen. Gemeinsam allen Kranken ist nur 
die primitive Lebensweise. Bie Behandlung bestand ın Sectio alta mit 
nachfolgender primärer Blasennaht. Ludwig Manasse-Berlin. 


Blasensteinoperation beim Manne. Von Wm. F. Haslam- Bir- 
mingham. (Lancet, 18. Febr., 25. Febr., 11. März 1911.) 

In einer Anzahl öffentlicher Vorlesungen („Lettsomian Lectures“) 
gibt Verf. einen historischen Überblick über die Wege, die zu den ver- 
schiedenen Zeiten die verschiedenen Operateure gegangen sind, um Steine 
aus der Blase zu entfernen. Um zu erfahren, welcher Weg von heutigen 
Chirurgen zu diesem Zwecke vorgezogen wird, hat er einer Anzahl der- 
selben Fragebogen zugestellt. Auf die Frage, welcher Operationsweg 
gewöhnlich gewählt wird zur -Entfernung von Steinen bei Patienten, die 
noch nicht das Pubertätsalter erreicht haben, hat er 221 Antworten er- 
halten. Aus diesen geht hervor, dab fast ausschließlich die suprapubische 
Operation vorgenommen wird; nur sieben ziehen Lithotripsie vor. Auf 
die Frage nach dem Operationsweg bei Erwachsenen ohne Komplikation 
durch Prostatavergrößerung erhielt Verf. 240 Antworten; auch hier sprach 


r 


sich die größere Zahl für suprapubisches Vorgehen aus, nur die Minorität 
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war für Lithotripsie, die von vielen auch nur für kleine Steine vor- 
behalten wurde. Bei Prostatavergrößerung wurde fast einstimmig für 
Einschlagen des suprapubischen Weges gestimmt. Nur wenige Chirurgen 
waren es, nach der Operation die abdominale Wunde zu schließen und 
die Blase zu nähen; die meisten drainieren oder lassen die Wunde offen. 


W. Lehmann -Stettin. 


Volumineux calcul de la vessie chez une petite fille. Von 
Fanjas. (Société des sciences medicales de Lyon. 17. IL 1912. Lyon médical 
1912, 12, p. 668.) 

Fanjas demonstriert einen 5,5,3,5/3 großen Phosphatstein mit 
braunem, weichem, offenbar organischom Kern, der einem 8 jährigen 
Mädchen, welches wegen Harnretention ins Krankenhaus kam, mit 
Sectio alta entfernt wurde. Dysurie mit Inkontinenz erst seit 3 Monaten. 


Mankiewicz- Berlin. 


Radiographie avec le bismuth des calcus uriques de la vessie. 
Von Legueu. (Socicte nationale de Chirurgie de Paris 1912, März. Archives 
générales de Chirurgie 1012. 6. p. 676.) 

Legueu berichtet von einem Kranken, bei dem der Blasenspiegel 
eine Anzahl glatte ovaläre weibliche Steine gezeigt hatte, deren Natur 
unbekannt war. Zur Entscheidung ob Phosphate oder Harnsäure Steine 


— in letzterem Falle war die Sectio alta erforderlich — wurde die 
Radiographie mit Wismut angewandt, die die Durchsichtigkeit der 
9 Steine erkennen ließ. Sectio alta. Mankiewicz-Berlin. 


Drain perdu pendant 6 ans dans un uretère et tombé dans 
la vessie. Ablation par taille vésico-vaginale. Von Dr F. Cathelin- 
Paris. (Folia urologica 1912 Bd. VI Nr. 9.) 


Cathelin führt die Beobachtung einer Frau an, die 16 mal zu Ope- 
ationen oder Untersuchungen chloroformiert wurde; zum vorletzten Mal 
für eine Nephrolithotomie durch Albarran und zum letztenmal vom 
Autor zwecks einer sekundären Jumbalen Nephrektomie wegen einer 
Nierenfistel. Schon damals behauptete die Patientin Cathelin gegen- 
über mit Sicherheit, daß ein Drainrohr in ihrer Niere zurückgelassen 
worden wäre. Da man ein Drainrohr bei der Nephrektomie nicht vor- 
fand, so hielt man die Angaben der Patientin für Einbildung. Die Blase 
enthielt damals keinen Fremdkörper. Zwei ‚Jahre später wurden nach 
bedeutenden Schmerzen im rechten Becken Anzeichen einer Blasenent- 
zündung konstatiert. Die Kvstoskopie ergab das Vorhandensein eines 
langen, seit kurzem inkrustierten Drainrohrs, das wahrscheinlich vom 
Harnleiter in die Blase gelangt war. Da die Entfernung aus dieser 
Blase, die nur 20 g faßte, auf naürlichem Wege unmöglich war, wurde 
sie durch vesiko-vaginalen Schnitt ausgeführt. Dieses Drainrohr war dem- 
nach 6 Jahre lang im Harnleiter. (Nach der Übersetzung von Saint- 
Cène- Paris.) Kr. 
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Fragment of glass irrigating nozzle removed from the blad- 
der without open operation. Von V. C. Pedersen-New York. (New 
York Medical Journal 18. 5. 1912.) 

Pedersen wurde zu einem Arzt gerufen, der durch ein Cystoskop 
mit einem (slasmundstück eine Blasenspülung machen wollte, wobei die 
Spitze des Mundstücks abbrach und ın die Blase hineingespült wurde. 
Es gelang das Chismore’ Evakuationsinstrument Kaliber 28 einzuführen 
und beim dritten Ansaugen die Glasspitze zu aspirieren. Daß des Ver- 
fassers Warnung, bei Glasmundstücken vorsichtig zu sein, auch bei Gummi- 
mundstücken zu beachten ist, lehrt folgende Beobachtung des Referenten. 
Bei einer Cystoskopie wurde auf dem Blasenboden ein kleiner roter 
Ring gesehen. Das Üystoskop — nach Baer — ließ sich mit einem 
Aspirator verbinden und der Fremdkörper leicht ansaugen. Er erwies 
sich als die von einem Gummimundstück fehlende Spitze, die bei einer 
früheren Blasenspülung unbemerkt in die Blase hineingespült war. 


N. Meyer-Wildungen. 


Corps étranger vésical. Volumineux calcul secondaire. Von 
Stefani- Bastia. (Société de Chirurgie de Lyon 18 Il. Lyon medical 1912, 
16, p. 900.) 

Stefani-Bastia hat einem etwas geistesschwachen Mädchen mit 
bilateraler Hüftluxation eine von einem hühnereigroßen sekundären 
Phosphatstein umgebene Haarnadel aus der Blase mit Sectio alta ent- 
fernt und empfiehlt den suprapubischen Pfannenstielschen Querschnitt, 
der gutes Licht auf die tieferen Schichten wirft, die Peritonealfalte 
leicht vermeiden läßt und das Cavum Retzii vor Infektion schützt. 

Mankiewicz-Berlin. 


Fremdkörper in der Harnblase. Von H. W. Webber. (Lancet, 
18. Februar 1911.) 

Ein Knabe von 14 Jahren stieß sich beim Setzen einen scharf 
zugespitzten Bleistift, der sich aus unerklärlichen Gründen im Sitz be- 
fand, durch das Perineum, wo er abbrach. Da der Fremdkörper nicht 
gleich von der Wunde aus gefunden werden konnte, wurde eine mediano 
perineale Cystotomie vorgenommen und ein 6 cm langes Bleistiftstück aus 
der Blase entfernt. W. Lehmann-Stettin. 


Über das Entfernen von Haarnadeln aus der weiblichen Blase 
nach einem einfachen Verfahren. Von J. Voigt-Göttingen. (Therapeu- 
tische Monatshefte, Dezember 1911.) 

Für Ärzte, die nicht über ein endovesikales Operationsinstrumen- 
tarium verfügen, empfiehlt der Autor sein Vorgehen in einem Falle bei 
Haarnadeln in der Blase: Eine lange, schlanke Kornzange wurde neben 
dem Schaft des Zystoskops in die Blase eingeführt. Zunächst wurden 
die Spitzen der Nadel aus der Blasenwand vor dem rechten Ureter 
herausgezogen. Jetzt fiel die Nadel so nach hinten, daß die Spitzen 
gegen die Urethra gerichtet waren. Mit dem Schnabel des Zystoskops 
gelang es, in den Bügel einzuhaken und diesen in das Trigonum vor 
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das Ostium internum urethrae zu bringen. Von oben her wurde der 
Schnabel des Zystoskops von neuem zwischen die Schenkel der Haar- 
nadeln geführt, mit einem Finger von der Scheide aus ein Gegendruck 
ausgeübt und die Nadel herausgezogen. N. Meyer-Wildungen. 


Abgang eines Kotsteins durch die Blase. Vun S. R. Dalmer- 
Zerbst. (Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 11.) 


Bei einem 30 jährigen Männe bildete sich unter Fiebererscheinungen 
eine allmählich wachsende Härte rechts neben der Blase. Nach 3 Wochen 
fäkulenter Urin und 2 Tage später Abgang eines 1,5 cm langen walzen- 
förmigen Kotsteins durch die Harnröbre. Es handelte sich wahrschein- 
lich um eine Appendicitis. Brauser- München. 


c) Tumoren. 
Papillome de la vessie. Von Violet. (Lyon medical 1912, 15, p. 838.) 


Violet beschreibt einen daumengroßen, teils nekrotischen epithelialen 
Tumor der Blase, den er bei einer 50 jährigen Frau mit schwerer Cystitis 
aus dem Vertex vesicae mit Hilfe der Sectio vaginalis entfernt hat; die 
veıbleibende Vesicovaginalfistel wurde nach 3 Monaten leicht geschlossen. 
Der vaginale Weg wurde gewählt, weil die Frau sehr fetten Leib hatte 
und man eine Impfung der Bauchwände fürchtete, und weil man die 
Drainage der Blase an der tiefsten Stelle anlegen konnte, zumal etwas 
Vorfall der Scheidenschleimhaut und eine geräumige Vagına vorhanden war. 

Mankiewicz-Berlin. 


Uber die endovesikale Behandlung von Blasentumoren mit 
Hochfrequenzströmen. Von R. Bachrach-Wien. (Wiener medizinische 
Wochenschr. 1912, Nr. 31.) | 

Bs Erfahrungen erstrecken sich auf 15 Fälle von Blasenpapillom, 
darunter 3 von entschieden malignem Charakter, welche durch Beband- 
lung mit Hochfrequenzströmen nach E. Beer zur Heilung gebracht wur- 
den. Ein definitives Urteil über die Dauer der Heilungen läßt sich 
allerdings derzeit noch nicht abgeben, doch ist das Verfahren schon des- 
halb empfehlenswert, da es gelingt, Tumoren an Stellen zu behandeln, 
welche der Schlingenbehandlung nicht zugänglich gewesen wären. Die 
Elektrode ist in Form eines aus sechs feinen Kupferdrähten gedrehten 
Kabels gebracht, welcher wie ein Ureterenkatheter in das Ureterencysto- 
skop eingeführt und in gleicher Weise wie jener gehandhabt wird. 

von Hofmann-Wien. 


Das Karzinom des Urachus. Von Dr. E. Schwarz, Assistenzarzt 
der ehir, Klinik zu Tübingen. (Beiträge zur klin. Chir., 18. Bd., 2. Heft, 1912.) 
Verf. berichtet über einen von ihm beobachteten Fall einer primiir 
von einem unveränderten Urachus ausgehenden karzinomatösen Geschwulst. 
Es ist der erste und bis jetzt einzige Fall, der einen 57 jährigen Mann 
betrifft. Ganz allmählich hatten sich bei ıhm zunehmende Blasen- 
beschwerden eingestellt mit zeitweiligem Abgang von blutigem Harn. 
Die eystoskopische Untersuchung des Blaseninnern ergab am oberen Pol 
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der Blase einen kleinen rundlichen Defekt in der Blasenwand, in den 
sich von oben her ein nach dem B:a-eninnern zu nur ganz wenig prv- 
minenter Tumor hineinzulegen schien. Die äubere Untersuchung brachte 
anber einer schmalen Dämpfungszone zwischen Nabel und Symphryse 
keine Klärung. da die Palpation wegen der fettreichen Bauchdecken sehr 
erschwert war. Die Operation legte einen präperitoneal liegenden. 
gänseeigroben Tumor frei, von teilweise prall-elastischer, teilweise sehr 
derber Konsistenz. Dieser hätte je in einem kleinen Bezirk sowohl 
seinen hinteren peritonenlen Überzug als auch die Blasenwand in ihrer 
ganzen Dicke perforiert, war jedoch im übrigen durch eine glatte Wand 
streng gegen das Nachbargewebe abgegrenzt. Die mikroskopische Unter- 
suchung stellte ein zu starker schleimiger Degeneration neigendes Adeno- 
karzinom mit geringer progressiver Tendenz fest. Der maligne Charakter 
des Tumors erhellte schon aus der Tatsache des Durchbruchs in die 
Harnblase und in die freie Bauchhöhle. Der auf den ersten Blick nicht 
unbedenklich erscheinende Durchbruch der Geschwulst in die Blase hat 
dem Kranken das Leben gerettet. Denn erst dieser Vorgang in der 
Entwicklung der zweifellos schon seit geraumer Zeit beranwachsenden 
(ieschwulst hatte den Mann auf seine Krankheit aufmerksam gemacht. 
Für die ätiologische Deutung des Tumors als eines solchen des Urachus 
sprachen zahlreiche Momente. Unter ihnen das wichtigste war die 
sichere präperitoneale Lage in der Mittellinie des Körpers zwischen 
Nabel und Blasenfundus. Der Schnitt der Sectio alta traf auf den 
Tumor sofort nach Durchtrennung der Fascia transversalis, ohne dab das 
Peritoneum eröffnet zu werden brauchte Die Geschwulst nahm genau 
die Mitte des Körpers ein und hatte sich weder nach der linken 
noch nach der rechten Seite in gröberem Umfange entwickelt. Und 
schließlich hatte sie genau an der Stelle des Fundus auf die Blase über- 
gegriffen, wo das Ligamentum umbilicale mediale mit dem Urachusrest 
abgeht. — Einen weiteren wichtigen Faktor in der Beweisreihe bringt 
die Tatsache, daß aus dem oberen Pol der Geschwulst ein dünner rund- 
licher Strang in der Rıchtung nach dem Nabel zu austrat, den die 
histologische Untersuchung als Urachusrest sicherstellte.e Auf schicht- 
weisen Querschnitten ließ sich ganz deutlich erkennen, wie dieser Strang 
ganz allmählich in den Tumor aufging, wobei er sich in seinen hinteren 
Teilen noch am längsten erhielt und hier ohne jede Grenze in der 
Bindegewebskapsel der (reschwulst sich auflöst. Histologisch bringt 
Verf. den Beweis, daß in seinem Falle ein aus undifferenziert im rudi- 
mentären Urachus liegen gebliebenen Zellen hervorgegangener Tumor 
vorlag vom ausresprochenen Bau des Adenokarzinoms. Kr. 


d) Tuberkulose. 


Tuberculose de la vessie. Von KRuotte. (Lyon médical 1911. 35. 
p. 995.) 

Ruotte-Alrier sollte einem 40 jährigen Ackerbauer, der seit einigen 
Monaten an Blutharn litt und sehr herabzekommen war, einen „Polyp“ der 
„Blase“ operieren. Öystoskopie verweigert, Prostata, Nieren gesund. 
Nach Sectio alta kann der in die Blase eingeführte Finger nichts Be- 
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sonderes fühlen, das Auge erkennt bei guter Beleuchtung gelbliche Knöt- 
chen in der ganzen Schleimhaut, am Trigonum fast konfluierend, der 
linke Ureter von denselben dicht umgeben. Um die Knötchen hyper- 
ämische Zone. Keine Ulzerationen. Mit dem spitzen Thermokauter 
werden alle Granulationen zerstört, so dals die Blase wie mit Feuer- 
stichen behandelt aussieht. - Blase an dio Haut genäht, Drain frei in 
der Blase pendelnd, leitet den Harn ab. Heilung. Eine Cystoskopie 
hätte sicher von der Operation abgehalten. Mankiewicz-Berlin. 


Die Ausschatlung der Blase bei schweren Formen der Blasen- 
tuberkulose. Von Prof. Dr. L. Casper. (Berliner klin. Wochenschr. 1912, 
Nr. 8.) 


Verf. berichtet in seinem in der Berl. med. Ges. gehaltenen Vor- 
trage über 2 Fälle von schwerster Form von Blasentuberkulose, in denen 
er, nachdem alle anderen Versuche, den qualvollen Zustand der Patienten 
zu lindern, versagt hatten, die Ausschaltung der Blase durch Nephro- 
stomie bzw. Ureterostomie vorgenommen. In beiden Fällen handelte es 
sich um sekundäre Infektion der Blase, nachdem vor 6—7 Jahren be- 
reits eine Niere entfernt worden war; der Zustand der Patienten war 
unerträglich, auch die Anlegung einer suprapubischen Fistel, die im 
ersten Falle vorgenommen wurde, führte keine Besserung herbei, worauf 
dann bei der ersten Patientin eine Nierenbeckenfistel nach Ausführung 
des Lumbalschnittes und Inzision des Nierenparenchyms angelegt, im 
zweiten Falle eine Ureterostomie ausgeführt wurde. Die erste Patientin 
ging nach einigen Tagen an Anurie zugrunde, der andere Patient er- 
holte sich schnell, nahm an Gewicht bedeutend zu und konnte seiner 
Tätigkeit nachgehen; in beiden Fällen hörten die quälenden Blasen- 
beschwerden sofort nach der Operation auf. Was die Frage anbetriflt, 
wo man die Ureteren einpflanzen, resp. wohin man den Harn ableiten 
soll, so möchte Verf. die Einnähung der Ureteren in die Harnröhre, die 
Vagina, in den Darm, die Ausschaltung von Darmteilen und Umwand- 
lung in ein Harnreservoir wegen der mit diesen Methoden verbundenen, 
zum Teil sehr groben Nachteile nicht empfehlen; dasselbe gilt für die 
lumbale Nephrostomie, da das bereits kranke Organ durch den Eingriff 
zu stark geschädigt wird: es bleibt also die Ureterostomie, bei welcher 
der extraperitoncal gelegene Ureter ohne Eröffnung der Bauchhöhle in die 
Haut eingenäht wird, wobei in jedem einzelnen Falle zu entscheiden ist, 
ob die Einnähung am besten lumbal oder abdominal oder suprainguinal 
zu erfolgen hat. In den ersten Tagen wird ein Dauerkatheter im Ureter 
belassen, damit er ohne Zwischenfälle einheilt. Die Gefahr der Nieren- 
infektion hält Vortr. bei dieser Methode nicht für so groß, als bei Ein- 
pflanzung in den Intestinaltraktus. Vortr. ist der Ansicht, dab diese 
Notbehelfsoperation auch dann indiziert sein kann, wenn eine Niere noch 
gesund ist, da die Gefahr, dab diese gesunde Niere von der tuberkulösen 
Blase aus infiziert wird, sehr groß ist. Paul Cohn-Berlin. 
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e) Operationstechnik. 
Die Versorgung der Blase nach Sectio alta. Von P. Jaussen- 
Düsseldorf. (Münch. med. Wochenschr. 1912, Nr. 3.) 
Wegen der steten Gefahr einer bleibenden oder doch äußerst schwer 
zu heilenden Blasenfistel nach Drainage der Blase von oben hat es sich 
die Witzelsche Klinik zum Grundsatz gemacht, stets den primären voll- 


ständigen Verschluß der Blase nach Sectio alta — gleichviel aus welchem 
Grunde vorgenommen — zu versuchen, auch bei stärkster Infektion der 


Blase. Um das Ideal einer primären Verheilung möglichst häufig zu 
erreichen, sind zwei Punkte besonders wichtig: erstens die Vermeidung 
des Austritts infektiösen Materials aus der Blase in das perivesikulüre 
Gewebe während und nach der Operation oder, wenn dies doch nicht 
ganz zu vermeiden, die rascheste Absaugung dieser Produkte und zweitens 
möglichst gute Blutstillung zur Vermeidung der Verlegung des Abflusses 
durch Blutgerinnsel. 

Das eingeschlagene Verfahren ist folgendes: 

Horizontaler Hautschnitt unterhalb der queren Bauchfalte, Durch- 
trennung der tieferen Bauchdecken in der Linea alba, Freilegung und 
seitliche Mobilisierung der Blase. Diese wird nach vorheriger Füllung 
mit Borsäurelösung und Abstopfung der ganzen Umgebung mit Gaze 
zunächst mittels Troikarts entleert, indem ein Gummischlauch über den 
weiblichen Teil gezogen und durch die Wandung des Schlauchs hin- 
durch der Stachel des Instruments gesteckt, bzw. herausgezogen wird. 
Das Gummirohr wird seitlich in ein tiefer stehendes Becken geleitet. 
Die Blasenöffnung wird genügend weit gemacht, kleine Schnitte werden 
als „unchirurgisch“ verworfen. Die Blutstillung im Blaseninnern, z. B. 
nach Prostatektomie, geschieht durch mehrere Minuten dauernde feste 
Kompression mit Vioformgaze, zur weiteren Blutstillung am Blasenhals 
dient ein retrograd eingeführter Pezzerkatheter, der — im Falle der 
Prostatektomie — die hbgelüste Blasenmukosa in den durch die fehlende 
Drüse geschaffenen Wundtrichter hineinzieht und die eröffneten kleinen 
Gefäße dauernd komprimiert. Die Naht der Blase ist zweifach und 
vollständige: Knopfnaht mit Katgut durch die ganze Wand ausschließ- 
lich Mukosa, darüber eine Art Lembertnaht durch die äußeren Schichten 
der Muskulatur, die die erste Nahtreihe zum Verschwinden bringt; diese 
oberflächlichere Naht wird mit feiner Seide oder bei sehr infektiösem 
Blaseninhalt mit schwer resorbierbarem Katgut ausgeführt. Die Drainage 
der suprapubischen Wunde geschieht durch einen bis gegen den Blasen- 
hals geführten Glas-Kugeldrain (ohne Löcher im röhrenförmigen Teil), 
der nicht durch die Hautwunde, sondern durch ein Knopfloch unterhalb 
derselben herausgeleitet wird. Hierauf Naht der Muskeln und Faszien 
und Drainage des subkutanen Gewebes durch 2 oberhalb der Hautnaht 
durch Knopflöcher herausgeleitete (lasdrains. Der Katheter bleibt 12 bis 
14 Tage liegen; inkrustiert er sich während dieser Zeit zu stark, so 
wird er durch einen Mercierkatheter ersetzt. Die Erfolge dieses Vor- 
gchens mit prinzipiell vollständigem Verschluß waren ausgezeichnet. Nur 
ausnahmsweise traten vorübergehend einige Tropfen Urin in den prä- 
vesikalen Raum, eine Infektion der Bauchwunde fand niemals statt. 

Brauser-Alünchen. 
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Über den vaginalen Weg zur Blase (Kolpocystotomie). Von 
Dr. O. Michael, Chirurg in Leipzig. (Folia Urologica. Bd. VI. April 1912, 
No. 9.) 

Verf erörtert die Stellung der vaginalen Cystotomie zu den Fort- 
schritten der modernen Blasenchirurgie, ihre Technik und die Grenzen 
ihres Anwendungsgebietes und faßt seine Ausführungen dahin zusammen: 
Die Kolpocystotomie läßt sich zu einem Eingriff gestalten, der zu allen 
intravesikalen Operationen am Weibe ausreicht, chirurgische Gründlich- 
keit mit Einfachheit und großer Lebenssicherheit verbindet und in 
diagnostisch besonders schwierigen Fällen als Explorativverfahren und 
zum direkten Harnleiterkatheterismus sich eignet. Ein Schnitt, der allen 
diesen Anforderungen zu genügen scheint, ist ein transversaler Gerad- 
oder Bogenschnitt durch die Spitze des Trigonum vesicae. Kr. 


Zur Technik der Blasenscheidenfisteloperationen. Von Dr. 
Wilh. Beckmann-St. Petersburg. (Zeitschr. f. Geburtshilfe und Gynäkologie, 
70. Bd., 1. Heft, 1912.) 

Verf. teilt zunächst seine Erfahrungen über die Vernähung weniger 
komplizierter Fälle mit, dann berichtet er über eine von ihm in schwie- 
rigsten Fällen von Blasenscheidenfisteln mit Erfolg angewandte Opera- 
tionsmethode, wo vom Septum vesico-vaginale fast nichts mehr erhalten 
geblieben und die ganze Harnröhre zerstört ist. Außer Narbenmassen, 
die zur Deckung der Fistel ungeeignet sind, ist keinerlei Material vor- 
handen, das zu diesem Zweck verwandt werden könnte Selbst wenn 
es auch gelingen sollte, in einigen Fällen verdünnte Blasenwand von den 
Knochen abzulösen und zu vernähen, so kann die vernähte Fistel mit 
nichts gedeckt werden, so daß eine Heilung ausbleibt. In diesen schwer- 
sten Füllen hat Verf. die von ihm modifizierte Methode von Wolko- 
witsch-Küstner angewandt. N. M. Wolkowitsch proponierte, zum 
Decken von Vesikovaginalfisteln die Cervix uteri zu verwenden, nachdem 
man sie aus den Narbenmassen herauspräpariert. Die Portio wird mit 
Kugelzangen gefaßt und heruntergezogen, wobei alle sich spannenden 
Narbenstränge ringsherum durchschnitten werden. Danach wird der Fistel- 
rand angefrischt und von seiner oberen Peripherie aus die Blase von 
der Cervix abgelöst. Durch Annähen der herabgezogenen Cervix an die 
angefrischten Ränder der Fistel wird diese geschlossen. Von 6 nach 
dieser Methode von Wolkowitsch operierten Kranken genasen 5. In 
2 Fällen mit Zerstörung der Harnröhre waren noch weitere Operationen 
nötig. Küstner, der gleichzeitig mit Wolkowitsch den Vorschlag 
machte, Blasenscheidenfisteln durch die herabgezogene Cervix zu ver- 
schließen, sieht diese Methode als Methode der Wahl an. Er berichtet 
über 50 nach dieser Methode mit vollem Erfolg operierte Fälle. B. 
sieht seinerseits diese Methode als wesentliche Bereicherung unserer 
Öperationstechnik bei schweren Blasenscheidenfisteln an und möchte selbst 
eine Modifikation vorschlagen, die es ermöglicht, mit dieser Methode 
auch Fälle mit Zerstörung der Harnröhre zur Heilung zu bringen. Er 
verlängert die Enden des durch den Fistelrand gelegten Schnittes nach 
vorn bis zur äußeren Öffnung der Harnröhre, spaltet die Wundränder 
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bis in die Tiefe und näht die herabgezogene und mobilisierte Cervix an 
das Periost der Schambeinknochen und an die Fistelränder nach Ein- 
führung eines Katheters in die Blase an. Auf diese Weise verschliebt 
der Gebärmutterhals nicht nur die Fistel, sondern bildet gleichzeitig die 
hintere Wand der Harnröhre. Der Druck, den der Gebärmutterhals auf 
den Blasenhals und die Harnröhre ausübt, genügt, um eine vollständige 
Kontinenz zu erzielen. Dadurch erspart man sich die Mühe, durch 
besondere Operationen einen neuen Sphinkter und eine neue Harnröhre 


zu bilden. Kr. 


‘Création d’une nouvelle vessie et d’un nouvel urethre. Von 
M. Heitz-Boyer und A. Hovelacque-Paris. (Journ. d’Urolog. Tome I, 
No. 2. 1912.) 


Die Verfasser legen die Methode dar, wie sie Marion, auf 
Gersungs Idee fußend, ausgebildet hat, um in Fällen angeborener 
Blasendeformation, nach totaler Cystektomie und bei schwerer Blasen- 
scheidenfistel, ein neues kontinentes Organ zur Ansammlung des Urins 
zu schaffen. Eine nach dieser Methode operierte Patientin wurde im 
Jahre 1911, zwei Jahre nach der Operation, in bester Verfassung der 
Societe de Chirurgie vorgeführt. -© Die Plastik nimmt ihr Material von 
dem Beckenkolon und schafft gleichzeitig eine neue Urethra.. Das neu- 
geschaffene Reservoir erfüllt alle Erfordernisse einer normalen Blase, es 
ist kontinent, kann willkürlich entleert, werden, schließt die Urinsekretion 
in sich ab und ist für alle etwaigen Eingriffe von außen her zugänglich. 

A. Citron- Berlin. 


f) Verletzungen. 


Traumatische Ruptur der Abdominalorgane. Von A. R. Short. 
(Lancet, 16. September 1911.) 


Unter den mitgeteilten 30 Fällen befinden sich fünf mit Blasen- 
ruptur, von denen nur einer, der zehn Stunden nach dem Unfall operiert 
wurde, durchkam. Außerdem sechs Fälle von NierenzerreiBung, von 
denen drei geheilt wurden. Die Behandlung bestand in absoluter Ruhe. 
Von den drei übrigen kam einer sterbend zur Beobachtung, die beiden 
anderen wurden operiert, starben aber innerhalb weniger Stunden. In 
fünf weiteren Fällen fanden sich Symptome eines Blasenrisses, ohne 
Sicherung dieser Diagnose durch Öffnung des Abdomens; die Patienten 
erholten sich bei absoluter Bettruhe, die Blutung ließ nach, der Katlıeter 
wurde nur einige Male nötig. W. Lehmann-Stettin. 


Rupture extraperitonale de la vessie. Von Legueu. (Société 
nationale de Chirurgie, März 1912. Archives generales de Chirurgie 1912. 6. 
p. 677.) 

Legueu bekam einen Pationten zur Behandlung, vier Stunden nach 
dem Sturz eines schweren Holzstückes auf den Bauch. Es fanden sich 
vier Blasenrisse, drei an der vorderen Wand, der vierte größte Riß an 
der Spitze handtellergroß. Naht. Heilung. Mankiewiez-Berlin. 
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Ein operierter und geheilter Fall von subkutaner Blasenruptur. 
Krankenvorstellung in der am 6. März abgehaltenen Sitzung der Ärztegesellschaft 
der allgemeinen Spitäler von J.Keppich-Budapest. (Orvosok Lapja No. 1, 1912.) 

Ein 17jähriges Dienstmädchen fiel infolge eines Zusammenstoßes 
mit der Elektrischen vom Wagen und wurde von dem Schutzbrette vor 
den Rädern der Elektrischen stark zu Boden gedrückt. Patientin war 
stark anämisch, Gliedmaßen waren kühl, der Puls war filiform, kaum 
fühlbar; bewußtlos. Einige Stunden später kam sie zur Besinnung. Die 
rechten Unterschenkelknochen waren gebrochen. An der linken Crista 
ilei waren zwei handflächengroße Suflusionen. Der Bauch ist mäßig 
gewölbt, gespannt, überall stark empfindlich; überall Defense musculaire. 
Über der Symphysis 4 Finger breit Dämpfung, die nach oben 
einen konkaven Bogen zeigt und sich nach beiden Seiten ausdehnt. Mit 
dem Katheter werden 60 cm? stark blutigen Urins entleert. Patientin 
hatte zeitweise Brechreiz. Am Nachmittag des vorangegangenen Tages 
hat sie zum letztenmal Urin entleert. Chloroformnarkose, steile Becken- 
lage. Nach einem medianen Einschnitt stellt sich heraus, daß das Pe- 
ritoneum der Harnblase ganz intakt ist. Das subkutane Gewebe und 
Cavum Retzii war mit Urin gallertartig infiltriert; nach zahlreichen Ein- 
schnitten wurde der Urin sorgfältig aufgesogen; dann gelang es, zur 
Blase zu kommen. Am Fundus der Blase war auf dem entsprechen- 
den Teile nahe den Blasenhalse ein 21/, cm langer, 1°}, cm breiter RiB 
mit unregelmäßigen Rändern. Die Blasenwand war gallertartig infiltriert, 
stark geschwollen, wodurch das Nähen sehr erschwert war. Autor ver- 
schloß den Rib, indem er nur die Muskulatur vernähte. Die Bauchhöhle 
verschloß er sorgfältig und das Cavum Retzii drainierte er mit Drain- 
röhren und Jodoformstreifen. In die Harnblase wurde ein Verweil- 
katheter gelegt. Peritoneale Symptome stellten sich nicht ein, Patien- 
tin war fieberfrei, der Puls besserte sich ständig. Am zweiten Tage 
war der Urin nicht mehr blutig, (Quantität 800 em, am dritten 
Tage 2000 cm®. Die zeitweilige Temperaturerhöhung mußte der 
belanglosen Cystitis und der Hümaturie zugeschrieben werden. Die 
Bauchwunde verheilte ganz per primam. Durch das Cavum Retzii in 
den ersten Tagen entleerter Urin wurde stetig weniger, am 12. Tage 
kam gar kein Urin mehr, und nach 3 Wochen war die Fistel ganz ge- 
schlossen. Der Verweilkatheter wurde entfernt und Patientin konnte 
den Urin gut halten und entleeren. 6 Wochen später war die Kapazität 
der Blase 400 cm, die Funktion war vollkommen. Der Fall ist ein 
gutes Beispiel der subkutanen Blasenrupturen. Der auf das Abdomen 
plötzlich geübte große Druck bei voller Blase brachte sie zum Platzen. 
Auch Beckenknochenbruch war in diesem Falle erfolgt, doch rief er 
keine Blasenverletzung hervor. Porosz-Budapest. 


g) Physiologie und Pathologie der Blasenfunktion. 

Über die zentrale Blaseninnervation, ein Beitrag zur Physio- 
logie des Zwischenhirnes. Von R. Lichtenstern-Wien. (Wiener klin- 
Wochenschr, 1912, Nr. 33.) 

L. faBt die bisherigen Ergebnisse seiner an Katzen angestellten Ver- 
suche folgendermaben zusammen: 
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LL Die Reizung des Hypothalamus führt zur Blasenkontraktion. 


2. Der Reiz wird der Blase auf dem Wege der Erigentes mit- 
geteilt, die Austrittsstelle im Rückenmark ist in der Höhe zwischen dem 
zweiten und dritten Sakralis. 


3. Eine Einwirkung auf Uterus oder Samenstränge konnte nicht be- 
obachtet werden. 


4. Die Entfernung einer oder beider Großhirnhemisphären verhindert 
nicht die nach Reizung des Hypothalamus auftretende Blasenkontraktion, 
womit die Selbständigkeit dieses Zentrums erwiesen erscheint. 


von Hofmann-Wien. 


Enuresis nocturna und Spina bifida occulta (Myelodysplasie). 
Von Georg Peritz. (Deutsche med. Wochenschr. 1911, Nr. 27.) 


Von der Mehrzahl der Ärzte wird die Enuresis nocturna als eine 
funktionelle Neurose auf hereditär degenerativer Basis angesehen. Fuclıs 
hat im Jahre 1909 in der Wiener medizinischen Wochenschrift eine 
Arbeit publiziert, in der er auf das häufige Zusammentreffen von Enuresis 
und Spina bifida occulta hinweist; es finden sich noch andere Degenera- 
tionszeichen, er fabt den ganzen Symptomenkomplex unter dem Namen 
der Myelodysplasie zusammen. 


Die Fuchsschen Angaben hat Peritz an einem größeren Material 
von Kindern und Erwachsenen unter Zuhilfenahme der Röntgenphoto- 
graphie nachgeprüft und konnte sie bestätigen. Wenn auch bei seinen 
Erwachsenen die übrigen Degenerationszeichen häufig fehlten, so erklärt 
sich dies aus dem Elitematerial von Garderekruten, die er zur Unter- 
suchung heranzog. Die Koinzidenz von Enuresis und Spina bifida fand 
er bei Erwachsenen in 68,2°/,, bei Kindern in 35°/, der Fälle. Wahr- 
scheinlich ist der Prozentsatz bei Kindern noch höher, bis zum achten 
Lebensjahr ist die Beurteilung der Röntgenbilder schwierig wegen der 
noch unvollständigen Verknöcherung des Kreuzbeins. 


Die Frage, ob Spina bifida occulta und Enuresis nocturna nur 
nebeneinander. bestehen, oder voneinander abhängig sind, ist noch eine 
offene. Die Erfahrungstatsache, daß es in vielen Fällen — Trömner 
nimmt 50°, an — gelingt, durch eine psychische Behandlung die Enu- 
resis zur Heilung zu bringen, spricht für den Parallelismus beider 
Krankheitsbilder, auf der anderen Seite sprechen die operativen Erfolge 
einzelner Autoren, der vielfache günstire Effekt der epiduralen Injektionen 
(Cathelin), ebenso das Aufhängen der Kinder an den Beinen (Heubner) 
für die Abhängigkeit der Enuresis nocturna von anatomischen Ver- 
änderungen. 

Peritz hält die rein funktionellen Formen nicht für ausgeschlossen, 
in einer groben Reihe von Fällen aber sieht er in der Myelodysplasie 
die Ursache der Blasenstörungen. Dem Einwand, daß bei einer orga- 
nischen Grundlage die Enuresis auch am Tage sich zeigen müßte, be- 
gegnot er in einem Vergleich mit der Tabes, bei der das Nässen auch 
nur des Nachts auftritt. Ludwig Manasse- Berlin. 
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Zur Frage der Incontinentia urinae. Von Erich Fritsche. 
Dissertation, Freiburg 1912, 77 S. 

Zur Prophylaxe der Inkontinenz post partum empfiehlt sich eine 
möglichste Einschränkung aller beckenerweiternden Operationen, die um 
so gefährlicher werden, wenn sich unmittelbar daran eine entbindende 
Operation anschließt. Deswegen sollten Hebotomien nur dann ausgeführt 
werden, wenn von seiten der Mutter oder des Kindes keine Gefahr im 
Anzuge ist, so daß man genügend Zeit zum Abwarten der Spontan- 
geburt hat. Bei Erstgebärenden ist dieser Eingriff am besten überhaupt 
ganz zu vermeiden. (Geburtshilfliche Operationen, die zu violenten Rup- 
turen des Beckens führen können, wie hohe Zange und Wendung mit 
Extraktion, sind bei Mißverhältnis zwischen kindlichem Kopfe und mütter- 
lichem Becken ebenfalls zu unterlassen. Ist die Verletzung einmal ein- 
getreten, so ist trotz geringfügiger Beschwerde einer zielbewußten The- 
rapie die größte Aufmerksamkeit zuzuwenden (Bandagen, Bettruhe usw.). 
Prognostisch sind jederzeit Rezidive der bereits als geheilt angesehenen 
Beschwerden, ja sogar erheblich verstärkte Beschwerden von einer wei- 
teren Schwangerschaft und Geburt zu befürchten, so daf de Unter- 
brechung der Schwangerschaft oder, wenn die Schwangere bereits am 
Ende der Zeit ist, die Sectio caesarea classica indiziert sein kann. Die 
Heilung solcher Spätwirkungen nach weiteren Geburten scheint schwie- 
riger, aber nicht aussichtslos zu sein. Fritz Loeb-München. 


h) Verschiedenes. 


Deux cas d’ulcère simple chronique de la vessie. Von Des- 
gouttes et Reynard. (Lyon médical 1912, 23, p. 1253.) 

Desgouttes und Reynard publizieren 2 Fälle von einfachem chro- 
nischen Blasengeschwür: 1) 27 jährige Frau erkrankte vor 4 Jahren mit 
häufigem Harndrang, mit einigen Tropfen Blut am Ende der Miktion. 
(iravidität steigerte die Symptome. Seit einem Jahre viel kleine Stein- 
chen ausgestoßen. Schmerzen in der Blasengegend, die sich bei Palpation 
enorm steigern. An der hinteren Blasenwand frankstückgroße, weib- 
glänzende, gekörnte Fläche, die unbeweglich ist. Mit Sectio alta Exstir- 
pation. Das Cystoskop ließ keinen Rest der Operation erkennen. Impfung 
negativ. Mikroskopisch nur Entzündung mit wenigen epitheloiden Zellen. 
2) 46 jährige Frau, seit 12 Jahren nach schwerer Entbindung Harn- 
beschwerden, nie Blut oder Steine. Eiter und Streptokokken im Harn, 
keine Tuberkelbazillen. Impfung negativ. Hoeftiger Schmerz bei Pal- 
pation, 80 ccm Kapazität. Einige Zentimeter über rechter Uretermündung 
frankstückgroße, runde, rote, granulierende Fläche. Sectio alta, Auskratzung 
des Ulcus. Heilung. | Mankiewicz-Berlin. 


Deux cas de curettage de vessie par les voies naturelles pour 
incrustations calcaires. Von Dr. A. Grandjean. Assistant à l'Hôpital 
Urologie, Paris, (Folia urologica. Bd. VI. Juni 1912. Nr. 10.) Nach d. Über- 
setzung von Saint-Cène- Paris. 


Die Verkalkung der Blasenwände ist eine sehr seltene Erscheinung. 
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Es scheint. als ob eine Eiterung der Schleimhaut sich der Blaseninfek- 
tion anschlieben müsse., um sie zu erzeugen. Diese, obschon notwendigen 
Ursachen sind jedoch nicht genügend, um die Verkalkung herbeizuführen: 
man vergleiche die Seltenheit dieser Er-cheinung mit der groben Anzahl 
eiternder Blasenentzündungen oder solcher mit pho-phorsauren Nieder- 
schlägen. Das Allzeineinbefinden hat ebensowenig Eintlub wie spezifische 
Krankheiten, Hygiene und Ernährung sind es im Gegenteil, die am 
ineisten zur Prodnktion dieser Kalkablagerungen beitragen dürften. Es 
scheint naturgemäß, daß die Lokalisation an denjenigen Stellen zustande 
kommt, wo sich der geringste Widerstand befindet, oder an jenen, die 
der Infektion am meisten ausgesetzt sind, wie die Mündung, der Boden 
der Blase oder die Umgebung der Harnleiter. Die Diagnose kann mit 
geübten Augen fast nur mittels C'ystoskopie und durch instrumentelle 
Untersuchung der Blase gestellt werden. Die Behandlung ist lediglich 
operativer Natur und besteht ın der Kürettage der Blase per vias natura- 
les. Die ganze Schleimhaut muB entfernt werden, wie bei der Kürettare 
des Uterus. Ist die Verkalkung so stark oder so dick, dab sie der 
Kürctte widersteht, so muß der Kürettage eine Lithotritie mittels flacher 
Zangen vorausgehen, um die Kalkteile zu brechen und nötigenfalls die 
Schleimhaut anzugreifen. Die weitere Behandlung besteht mm Waschungen, 
und zwar täglich zweimal mittels der Dauersonde, die 4 bis 6 Wochen 
verbleiben soll. Nach Entfernung der Sonde sorgfältige Überwachung 
und Behandlung der Blase so lange, bis die Schleimhaut vollständig 
rekonstituiert ist und einen ganz normalen Anblick bietet. Kr. 


Sur le traitement des cysto-urétérites rebelles. Von Prof. N. 
A. Mikhailoff-St. Petersburg. (Revue clinique d’urologie. Mai 1912.) 

Während im allgemeinen die Cystitis ein recht dankbares Objekt 
der üblichen Behandlung darstellt, gibt es doch hin und wieder Fälle, 
die sich der sonst bewährten Therapie gegenüber refraktär verhalten. 
Verfasser berichtet über 3 solche Fälle, bei denen es ihm dann durch 
eine besondere Therapie gelang, Heilung zu erzielen. Er konstatierte in 
diesen 3 Fällen bei der zystoskopischen Untersuchung Veränderungen an 
einer resp. beiden Mündungen des Ureters; deshalb katheterisierte er die 
betreffenden Ureteren, wobei sich das Nierensekret als frei von Verände- 
rungen erwies. Im Anschlusse daran machte er mehrere Instillationen 
von tio! o Argent. nitr.-Lösung in die betreffenden Ureteren; in 
den verschiedenen Fillen 4—10 mal. Dadurch wurde in sämtlichen 
3 Fällen Heilung erzielt. Nach Verf. muß man aus diesem Erfolg der 
Therapie den Schluß ziehen, daß die unteren Abschnitte der Ureteren 
an der Entzündung der Blasenwand beteiligt waren; deswegen benennt 
er das Krankheitsbild Cysto-Ureteritis. Lohnstein. 


Beteiligung des Urogenitalapparates bei einem Fall von 
Sklerodermie. Von Dr. Grete Ehrenberg. (Berl. klin. Wochenschr. 1911, 
Nr. 30.) 

Der Fall, den Verf. als ersten in der Gesamtliteratur beschreibt. 
betrifit eine Sl jährige Frau, die seit Jahren an diffuser Sklerodermie 
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mit Raynaudscher Krankheit leidet; seit etwa einem Jahre haben sich 
häufiger Harndrang und Druck auf die Blase eingestellt. Die Cysto- 
skopie ergibt folgendes: Schleimhaut der Blase atrophisch, blab, herd- 
weise stark infiziert, leichte Trabekelbildung rechts im Fundus; von der 
linken Uretermündung spannt sich eine blabgelbe, glänzende Falte nach 
dem Blasenboden aus, hinter welchem mehrere Divertikel zu sehen sind; 
auf der Grenzleiste zwischen diesen erscheint eine von trockener Gan- 
grän ergriffene Stelle. Die Blasenkontinenz beträgt im Liegen höchstens 
240 cem. Der Urin ist frei von Eiweiß und Zucker. Sehr stark ist 
die Scheide von den sklerotischen Veränderungen betroffen. Alle thera- 
peutischen Versuche waren so gut wie erfolglos, so auch Fibrolysin- 
injektionen. Die Blasenbeschwerden wurden durch Alypininjektionen und 
Dermatolstäbchen nur vorübergehend beeinflußt; auch der fortschreitenden 
Blasenschrumpfung konnte nicht entgegengewirkt werden. 


Paul Cohn-Berlin. 


IV. Apparatologie. 


Un nouveau laveur uréthro-vésicae pour la femme. Von Dr. 
Lucian Worinser. (Ann. d. mal. gén.-urin. Vol. II, No. 22, 1910.) 


Um bei Frauen grofse Spülungen der Urethra mit gleichzeitiger 
Blasenspülung vorzunehmen, hat Wormser durch Gentile ein eigenes 
Instrument konstruieren lassen. Dieses besteht aus einem hohlen Schaft, 
welcher am Ende eine Olive trägt, unter welcher sich 2 Öffnungen für 
die Blasenspülung befinden: 3 cm dahinter befinden sich 6 in Schnecken- 
linie angeordnete Löcher auf eine Länge von 3 cm verteilt, entsprechend 
der Länge der weiblichen Urethra. Letztere sind durch einen gleitenden 
Tubus verschliefsbar. Man führt das Instrument zuerst mit verschlossenen 
Urethrallöchern ein und spült die Blase, dann zieht man den obtierenden 
Tubus zurück und irrigiert noch die Urethra. A. Citron-Berlin. 


Die Katheterpinzette. Von Dr. Otto Mankiewiez-Berlin. (Medizin. 
Klinik 1912, Nr. 9.) 


Die aseptische Einführung weicher und halbweicher Katheter be- 
gegnet mancherlei Schwierigkeiten. Zur Erleichterung der Munipula- 
tionen und zur wirklichen aseptischen Einführung des Instruments hat 
Verf. sich eine Katheterpinzette nach dem Modell einer Spargelzange, 
nur mit gekreuzten Branchen, machen lassen. Der Gebrauch des kleinen 
Apparats ist sehr einfach: Man faßt mit der ausgekochten Pinzette den 
sterilisierten Katheter etwa 4 cm von seiner Spitze, macht Ahn durch ein 
geeignetes Medium — Verf. bevorzugt als am wenigsten reizend sterili- 
siertes Olivenöl, aufgetropft aus einer Flasche mit nach unten gerichtetem 
Schnabel — schlüpfrig und führt ihn zirka 3 cm in die Harnröhren- 
öffnung. dann öffnet man durch Druck auf die geriffelte Handhabe ein 
wenig das Instrument, gleitet 2—3 cm distalwärts am Katheter, schließt 
das Instrument, schiebt den Katheter in die Harnröhre vor usw. Auf 
diese Weise wird jegliche Berührung des sterilen Katheters mit den 
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Händen und der Umgebung verhindert. — Louis und H. Loewen- 
stein-Berlin stellen den kleinen Apparat zum Preise von 4 Mark her. 
Kr. 


V. Kritiken. 


Die Prostitution. Handbuch d. ges. Sexualwissenschaft in Einzeldar- 
stellungen. Herausgeber Dr. med. Iwan Bloch. Band I. 


Das Werk ist der Bekämpfung der Prostitution gewidmet, deren 
Ausrottung dem Verf. wichtiger erscheint als die Bekämpfung der Geschechts- 
krankheiten und die er für die brennendste Gewissensfrage der modernen 
Kulturmenschheit hält. Vor allem gilt es ihm, die Ansshauung zu 
widerlegen, daß die Prostitution ein unvertilgbares, notwendiges Übel 
sei. Nach Verf. hat die Prostitution eine biologische Wurzel, welche 
die Reaktion gegen die Unterdrückung des freieren geschlechtlichen 
Lebens der Urzeit durch die Kultur darstellt, und eine soziale Wurzel, 
die von der Gestaltung gesellschaftlichen Lebens und der damit in Ver- 
bindung stehenden geschlechtlichen Ordnung abhängig ist. Die An- 
schauung vom notwendigen Übel sei ein Überbleibsel antiker Kultur 
und ein Fremdkörper in unserem modernen Leben, der in dem Augen- 
blick verschwinden wird, wo die moderne Kultur, die erst in ıhren An- 
fängen sichtbar ist, von der alten Kultur sich befreien wird. 

Das erste Buch behandelt den Ursprung der modernen Prostitution. 
Im ersten Kapitel gibt es eine kritische Neubearbeitung und Neuum- 
grenzung des Begriffes Prostitution, deren Hauptmerkmale Verf. in der 
wahllosen, fortgesetzten, selten ohne Entgelt, meist in der Form der ge- 
werbsmäßigen Käuflichkeit stattfindenden Hingebung gegenüber unbestimmt 
vielen Personen sieht. 

Im folgenden Kapitel betrachtet er die primitiven Wurzeln der 
Prostitution, die bis in die Urzeit des Menschengeschlechts reichen. Zur 
Darstellung dieser Verhältnisse schildert Verf. die Zustände bei einer 
großen Zahl von Naturvölkern, bei denen die Befriedigung des Ge- 
schlechtstriebes ursprünglich so natürlich wie Essen und Trinken sei. 
Erst mit der Beschränkung des freien Geschlechtstriebes entsteht die 
Prostitution, die bei den meisten Naturvölkern keine Schande, sondern 
im Gegenteil oft ein Grund wäre, daß diese Individuen besonders zur 
Ehe begehrt würden. Die regelmäßige Entlohnung der Prostituierten 
stehe im engen Zusammenhange mit der Einführung der Individualehe 
und entspringe der Auffassung des Weibes, als Eigentum des Mannes, 
als Kapitalwert, woher die Sitte der Weiberverleihung und der Gast- 
freundschaftsprostitution gegen Entschädigung stamme. Verf. geht dann 
auf die religiöse Prostitution ausführlich ein und erklärt sie als Folge 
der Anschauung, dab die sexuelle Befriedigung notwendig, daher edel 
und den (iôttern wohlgefällig sei. In bunten Bildern gibt er dann zahl- 
reiche Beispiele dieser seltsamen, fast unglaublich klingenden, vollkommen 
uneigennützigen, im Dienste der Götter stehenden Prostitution, die bei 
allen Kulturvölkern, mit Ausnahme der ‚Juden und Chinesen, aufgetreten 
wäre. Nehr interessant sind die Mitteilungen über Homosexualität bei 
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Naturvolkern und die Entstehung des religiösen Kinädismus. Die Homo- 
sexuellen erscheinen als die Wirkung eines höheren Geistes und in- 
folgedessen heilig, und wo sie nicht in genügender Zahl vorhanden seien, 
würden sie, wie z. B. bei den Pueblo-Indianern durch beständiges Reiten 
und fortgesetzte Masturbation, künstlich gezüchtet. Diese religiöse Homo- 
sexualität sei der wichtigste Ausgangspunkt für die Verbreitung der 
Homosexualität überhaupt. 


Ausführlich schildert Verf. den Zusammenhang zwischen Prostitution 
und Kunst, insofern, als im klassischen Altertum Musik und Tanz aus- 
schlieBlich von den Prostitutierten gepflegt wurden. 


Das dritte Kapitel handelt von der Organisation der Prostitution 
im klassischen Altertum. Abgesehen von der Tatsache, daß der Zu- 
sammenbang der Prostitution mit der Verbreitung der Geschlechtskrank- 
heiten unbekannt und daß die Lues überhaupt noch nicht vorhanden 
war, hält Verf. die antike Prostitution für völlig übereinstimmend mit 
der modernen bis auf die kleinsten Details. Die antike Prostitution 
wurzele ın der Auffassung, daß die Ehe geschützt werden müsse, und 
in der doppelten Sexualmoral, die dem Manne schrankenlose Befriedigung 
aller auberehelichen Geschlechtsgelüste gestattete. Da also die freien 
Frauen geschützt werden sollten, so mußte natürlich die Prostitution 
sich aus den Unfreien, den Sklaven, rekrutieren. Die Prostitution sei 
als staatliche Organisation um so bedeutender, als die Ehe im schlimmsten 
Sinne konventionell gewesen wäre und ihren Hauptzweck in der Kinder- 
erzeugung gesucht hätte. Ausführlich werden dann Lebensweise, Klei- 
dung und Gattungen der Prostituierten beschrieben, von der Straßendirne bis 
zur vornehmen Hetäre, die übrigens in späterer hellenischer Zeit ım 
(egensatz zur früheren nur sehr selten wahrhafte Bildung besessen hätte; 
ferner das Kupplerwesen, die Einrichtungen der Bordelle, deren Klientel 
alle Stände umfaßt hätte, und ihre hygienischen Verhältnisse. 


Eine genaue Darstellung widmet Verf. auch der hymosexuellen 
Prostitution, die einen enormen Umfang bei der Verbreitung der Knaben- 
liebe genommen hätte. Sehr interessant sind die Schilderungen der homo- 
sexuellen Orgien der römischen Kaiser, die in ihren Harems Hunderte 
von Lustknaben hielten und förmliche Hochzeiten mit einzelnen Lieb- 
lingen hielten. 

Verf. verweilt dann bei der sittenpolizeilichen Reglementierung der 
antiken Prostitution, die nötig war, um alle Prostituierten aus der Ge- 
meinschaft der freien Bürger auszuschließen; er hält es aber für seltsam, 
dab diese Mabnahme eines typischen Sklavenstaates, die dem Wesen des 
modernen Staates durchaus fremdartig sei, noch heute in der modernen 
Reglementierung festgehalten sei. Er sieht ferner einen krassen Wider- 
spruch in der bedeutenden Rolle, die die antike Prostitution für Staat 
und Gesellschaft spielte, und ın der niedrigen sozialen Wertschätzung. 
Ausführlich schildert er den groben Einfluß der antiken Prostitution auf 
Gesellschaft, Kunst und Literatur. Bloch verurteilt die Auffassung der 
antiken Prostitution, weil sie auf dem unwahren und falschen Prinzip 
der doppelten (reschlechtsmoral bestehe, und sieht die Ursache dieser 
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Auffassung in der Mibachtung der Frau, der individuellen Liebe und 
der nichtgeistigen Arbeit. 

Im vierten Kapitel berichtet Verf. von den asketischen Gegen- 
strömungen des Altertums und den Reformbestrebungen. Für den be- 
deutendsten Versuch einer Sexualreform hält er ‘das Konkubinat, das für 
die Alten gesetzlich sanktioniert und auch moralisch anerkannt war. 
In ihrer Beseitigung durch die Gesetzgebung des 16. Jahrhunderts sieht 
er einen schlimmen Rückschritt und hofft, daß eine moderne Sexualreform 
hier wieder anknüpfen wird. 

In den folgenden Kapiteln wird die Prostitution des Mittelalters 
in der christl.-islamit. Kulturwelt bis zum Auftreten der Lues besprochen, 
zunächst ihre Abhängigkeit von dem Einfluß der groben Kultureligionen. 
Verf. zeigt, dab Jesus das Geschlechtsleben ohne asketisch misogyne Ten- 
denz bejaht habe, daß aber nach seinem Tode bis zur Reformation wieder 
die antike Sexualethik im Sinne der doppelten Moral, der Misogynie und 
der verstärkten geschlechtlichen Askese, sowie der Auffassung von der 
Prostitution als eines notwendigen Übels zurückgekehrt sei. Als Begrün- 
der des Systems der mittelalterlichen Sexualethik erscheint ihm Augustinus, 
der den Begriff der Erbsünde zum Angelpunkt der ganzen Auffassung 
machte. 

Verf. vergleicht dann die Entwicklung der Prostitution im Orient, 
wo infolge der großstädtischen Verhältnisse hauptsächlich das freie He- 
tärenwesen zum Teil in veredelter Form zur Blüte gelangte, und im Occi- 
dent, wo mit Entstehung kleinerer und mittlerer Städte hauptsächlich 
das Bordellwesen entstand. Ausführlich werden dann die Formen der 
Prostitution und die Organisation der Frauenhäuser geschildert, die als 
anerkannte Korporationen und legitime Zunft unter städtischer oder landes- 
herrlicher Kontrolle standen, als wertvoller Besitz galten, sich besonderer 
Pflege und rücksichtsvoller Behandlung erfreuten und unter erheblich 
günstigeren hygienischen Verhältnissen standen als die modernen Bordells. 
Auch hier sieht Verf. einen krassen Kontrast zwischen der sozialen An- 
erkennung der Prostitution einerseits, die sich z. B. in ihrer Mitwirkung 
bei öffentlichen Festen und Empfängen äußerte, und ihrer sozialen Äch- 
tung anderseits, Auch die homosexuelle Prostitution des Mittelalters, 
die im Orient viel größere Ausbreitung fand als im Occident wird der 
Betrachtung unterzogen. 

Das Werk gründet sich auf einem außerordentlich umfangreichen 
Quellonstudium, und die enorme Belesenheit und fruchtbare philologische 
Arbeit des Verf.s ist bewundernswert. Die Darstellung ist überaus klar 
und vielfach, wie besonders die Kapitel von der religiösen und antiken 
Prostitution, in hohem Grade fesselnd geschrieben, wenn auch einige 
Breiten und Wiederholungen mit untergelaufen sind. Besondere Aner- 
kennung verdient der streng wissenschaftliche Charakter und die hohe 
sittliche Tendenz des Werkes. Roth. 


Über die kongenitale Syphilis. Entstehung, Erscheinungen 
und Behandlung. Von Bering-Kiel. Halle a. S., Carl Marhold 1912. 


Die derzeit mit Hilfe der Wassermannschen Untersuchung auf 
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l,ues-Reagine mögliche genaue Prüfung scheinbar symptomfreier Kinder 
und Mütter aus luesverdächtigen Ehen hat gezeigt, daß weder das Col- 
lessche noch das Profetasche Gesetz zu Recht bestehen, daß somit in 
solchen Fällen weder bei den Müttern noch den bei Kindern Immunität, 
sondern vielmehr latente Lues vorliegt. 


Die Übertragung der Infektion ist eine postkonzeptionelle, sofern os 
sich um lebendgeborene Kinder handelt, nur bei Aborten im ersten, 
zweiten, vielleicht auch noch dritten Monat kann sie auf germinativer Infek- 
tion beruhen (während bei der erstgenannten Gruppe die Ansteckung 
per placentam erfolgt). Die Behandlung der Lues congenita hat 
durch Salvarsan eine Bereicherung erfahren, obwohl auch hier von der 
Möglichkeit einer Sterilisatio magna nicht die Rede sein kann. Nur sehr 
schwer und dann nur auf kurze Zeit gelingt ein Umstimmen des posi- 
tiven Wassermann. Somit ist im Sinne präventiven Vorgehens auf eine 
frühzeitige und ausgiebige kombinierte Behandlung der Gravida — 4 
bis 6 intravenöse Salvarsaninjektionen ä 0,3—0,4, dazwischen soviel als 
möglich Hg (5°/, Asurol 15—20 Spritzen à 2 ccm oder 10—15 In- 
jektionen 40 ®/, Kalomel) — Wert zu legen. Beim Kinde im Säuglingsalter: 
intern 0,005—0,01 Kalomel mit je 0,3 Sacchar. lactis 3 mal täglich 8 
bis 10 Tage; nur bei Enteritiden „Inhalationskur“ durch wechselnde Be- 
deckung mit Hg-Pflastermull; bei pemphigoiden Effloreszenzen auch Sub- 
limatbäder. Etwas ältere Kinder vertragen Schmierkuren mit Zinc. 
oxydat. 2,0, Lanolin, Unguent. ciner. ää 10. Joddarreichung geschieht 
am besten in Form des Jodeisensirups: Syr. ferri jodati, Syrupi simpl. 


a 10, Ag. 80, täglich 2—3 Kaffeelöffel. 


Mit dieser Quecksibermedikation wurde in letzter Zeit Salvarsan 
kombiniert, so daß etwa folgender Behandlungsmodus sich herausbildete: 
Sogleich nach Diagnosenstellung in 3—4tägigen Zwischenräumen mehrere 
intravenöse 606-Applikationen bei der ihren Säugling selbst stillenden 
Mutter (indirekte Wirkung). Dem Kinde werden indessen interne Ka- 
lomeldosen bis zur erheblichen Besserung der bestehenden Symptome 
(ev. auch statt dessen Sublimatbäder) verabreicht. Alsdann 0,008 bis 
0,01 Salvarsan in Glyzerin und einigen Kubikzentimetern Wasser intra- 
glutäal und Wiederholung dieser Dosis nach 8—14 Tagen, falls sie ohne 
Neurose ertragen wurde. Hernach Hg-Inunktionskur. Selbstverständlich 
ist Wohlbefinden und Zunahme der Kinder Richtschnur des therapeuti- 
schen Vorgehens, das sich auch in günstigen Fällen über Jahre zu er- 
strecken hat. Mehrmonatigen Kindern können auch intravenöse Salvarsan- 
injektionen gegeben werden. 


Auch tardive Formen reagieren — trotz bleibend positiven Wasser- 
manns — günstig auf kombinierte Salvarsan-Hg-Behandlung. Deren 
Schema wiire: 4—6 mal intravenös 0,1—0,2 Salvarsan (bei 4—6 jährigen 
Kindern). Hierauf sofort etwa 10 Spritzen à 0,04—0,08 Kalomel (in 
40°/, Suspension); falls schlecht ertragen, statt dessen Asurol oder Inunk- 
tionen. Solche Zyklen werden im ersten und zweiten Jahre dreimal, später 
wenigstens einmal vorgenommen. Bei derartigen, genügend intensiven 
Kuren gelang es des öfteren, selbst recht refraktäre Symptome, wie ulze- 
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röse Prozesse des Nasengerüstes, tiefe Hautgummen, selbst luetische Ge- 
hörstörungen, beheben zu können. Theodor Mayer-Berlin. 


Eindrücke und Erfahrungen über Syphilisverlauf und -be- 
handlung. Von Orlowski-Berlin. (Würzburger Abhandlungen aus dem Ge- 
amtgebiet der prakt. Medizin. Verlag Curt Kabitzsch 1912.) 

Syphilis d’emblee, d. h. Lues ohne sichtbaren Primäraffekt, aber mit 
positivem Wassermann und regulären Exanthemen hat Autor des öfteren 
beobachtet: spitze Kondylome, eine Erosion, ein atypischer Herpes (der 
echte ist nach Fournier „polymikrozyklisch“), ein hartes Ödem der La- 
bien des Orificium urethrae können an seine Stelle treten. 

Die Spirochätenuntersuchung ist oft ergebnislos. 

Autor empfiehlt Mischen des möglichst blutfreien Reizserums mit 
1 Tropfen !/,, Normalnatronlauge und 1 Tropfen Löfllers Methylenblau 
auf dem Deckglas, worauf über hoblgeschliffenem Objektträger die Rand- 
partien des hängenden Tropfens auf Spirochäten, die sich meist noch be- 
wegen, zu untersuchen sind. Eine Kontrolle bietet die gleichzeitige 
Prüfung eines zweiten mit 9 fach verdünnter chinesischer Tusche von 
Günther & Wagner möglichst exakt vermischten und sehr dünn ausge- 
strichenen Tropfens, den man 20 Minuten lang an der Luft trocknen 
ließ. Hier erscheinen mit Immersion die Spirochäten weiß im dunklen 
Felde. 

Therapeutisch geht Verf. so vor, daß er den Primürschanker chirur- 
gisch beseitigt. Plaques im Munde werden mit 20°/, Chromsäure be- 
tupft, der Corona veneris und luetischen Gesichtsausschlägen — denen 
besonders Personen mit Seborrlhoe unterliegen — durch frühzeitige 
Schwefelsalbenanwendungen (10°',) entgegengearbeitet. In der Allge- 
gemeinbehandlung der konstitutionellen Lues bevorzugt Autor in den 
letzten 4 Jahren das Ol. cinereum (40°/ iges Präparat der Breslauer 
Engelapotheke), von welchem 10— 12—15 Injektionen zu je 3 Zehntel- 
strichen einer 0,5 Rekordspritze in 5—8 tägigen Intervallen intramusku- 
Jär appliziert werden. Schnell zu bescitigende Symptome werden zuvor 
durch 2—3 Spritzen von je l ccm einer 10°/,igen Hg-salierlieum-Va- 
senol-Suspension zum Weichen gebracht. Salvarsan wirkt besonders gut 
auf rerionäre L,ymphdrüsenschwellungen, erwies sich aber, allein verwendet, 
nicht von sehr nachhaltiger Wirkung. Im quaternären Stadium hat Autor 
von der Kombination des Kalomel (wöchentlich TL, eem der 10 °/, Auf- 
schwemmung) mit Thiodine (Jod-Thiosinamin, 2 tägig appliziert) zuweilen 
Befriedigendes gesehen. Theodor Maver-Berlin. 





Aus der chirurgischen Klinik der Kgl. Unwersitit Turin. 
Vorstand: Prof. Antonio Carle. 


Über die bösartigen einfachen Geschwülste 
des Hodens 
(Karzinom, Sarkom, Adenokarzinom). 


Von 


Dr. Arnaldo Vecchi, Ass. 
Mit 11 Textabbildungen. 


(Schluß.) 


Sarkome. 


Wenn wir von der Gruppe der Sarkome des Hodens die so 
häufig vorkommenden Großzellentumoren — welche Ehrendorfer, 
Hansemann u. a. als alveoläre Sarkome betrachtet haben — 
ausschließen, so stellt das Sarkom jedenfalls eine seltene Geschwulst 
des Hodens dar. Während ich 24 Großzellentumoren und 10 Misch- 
und embryoide Tumoren des Hodens sammeln konnte, fand ich 
nur 2 Fälle, welche in die Kategorie der Sarkome eingereiht werden 
können. 

1. P. S., 45 Jahre alt, Schneider, aus Collegus (Fall 29). 

Patient fing vor ungefähr 6 Monaten an, zu merken, daß der 
rechte Hoden an Volumen zunahm, ohne ihm jedoch Beschwerden 
zu verursachen. Der Hoden fuhr während der nächsten Wochen 
fort, sich zu vergrößern. Vor zwei Monaten fing auch der linke 
Hoden an, anzuschwellen und vergrößerte sich rasch. In den letzten 
Zeiten ist ein intensiver, kontinuierlicher dumpfer Schmerz an beiden 
Hoden, besonders rechts, aufgetreten, der sich nach den Leisten und 
den Lenden hin zu ausstrahlt 


Status praesens: Guter Ernährungszustand. Kein Fieber. 


!) Ins Deutsche übertragen von Dr. med. K. Rühl-Turin. 
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Nichts Bemerkenswertes außer der Hodenalteration; keine Zeichen 
von Tumoren innerer Organe. 

Das Skrotum ist durch zwei große Tumoren okkupiert, an 
denen eine deutliche Fluktuation zu fühlen ist. Die Haut ist ge- 
spannt una zeigt eine reiche Vaskularisierung; sie ist über den 
untenliegenden Tumoren verschiebbar. Die inguinaien und lumbo- 
aortalen Drüsen sind nieht gesehwoilen. 

Am 30. V11.08 beiderseitige Orchiektomie. 

An beiden Seiten ist die T. vaginalis verdickt und hyperämisch: 
rechts ist sie größtenteils, links nur zu einem kleinen Teil, mit 
dem Tumor verwachsen. An beiden Seiten enthält sie spärliehe 
serös-biutige Flüssigkeit. 

Die Geschwuist der rechten Seite hat die Form einer Niere. 
ein Grewicht von 210 g und folgende Dimensionen: 18x 12%9 em. 
Die beiden unteren Drittel entsprechen dem Hoden und haben eine 
glatte Oberfläche; das obere Drittel entspricht dem Kopfe des Neben- 
hodens und hat eine höckerige Oberfläche. Die Konsistenz ist weich, 
fleischig. renitent in der ganzen Masse; im oberen Teil ist sie zröber. 
fast fibrös. Auf der Schnittfläche erweist sich der Tumor als aus 
zwei Teilen, einem dviimalen und einem epidydimalen, gebildet. 
welche ineinander übergehen. Die Schnittfläche hat eine rötlich- 
weißlich-graue Farbe, mit einigen gelb.ichen oder braunen Zonen 
und ein ganz homogenes Aussehen. Auf der Fläche treten zahlreiche 
erweiterte und mit Blut gefüllte Gefäße hervor. Die T. albuginea 
ist nicht sehr verdickt. Es sind keine Spuren vom Hoden noch 
vom Nebenhoden sichtbar. Der Samenstrang erscheint normal und 
erschöpft sich im oberen Po! der Geschwaulst. 

Die Geschwulst der linken Seite ist birnenförmig ; Dimensionen 
JOXS5XT em: Gewicht 250 g. Eine Querfurche teilt sie in 2 Teile 
em, einen unteren, größeren, dem Hoden, und einen oberen, dem 
Nebenhoden entsprechenden. Der Tumor hat über eine 3 em lange 
Strecke den Samenstrang befallen. Die Geschwulst entsprieht be- 
züglich Konsistenz und Ausschens der Ober- und Schnittfläche 
eänzlieh dem Tumor der anderen Seite. 

\Mikroskopische Untersuchung. Die Untersuchung des 
Gewebes der beiden Tumoren im frischen Zustande ergibt überall 
den Befund von dünnen Binderewebsfibrillen und von zahlreichen 
rundlichen iymphozytgroßen Zellen mit großem, rundem zentralem 
Kem und spärliehem körnigem Protoplasma. Einige dieser Zellen 
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enthalten ganz kleine lichtbrechende Tröpfchen ; andere sind alteriert 
und deformiert. 


Die Untersuchung der Schnitte zeigt, dab die beiden Tumoren 
an allerı Stellen miteinander identisch sind. Das neoplastische Ge- 
webe besteht aus einem dichten Bindegewebsfibrillennetzwerk, in 
dessen Maschen Zellen angesammelt sind. Die Zellen sind rund 
oder rundlich; selbst an den Stellen, wo sie dicht aneinander ge- 
drängt sind, nehmen sie keine polygonale Form an. Ihr Durch- 
ınesser beträgt S—12 u; sie sind mit einem großen rundlichen chro- 
matinreichen, von reichlichem körnigem Protoplasma umgebenen Kern 
versehen. Line Zellmembran ist nicht differenzierbar. Häufige 
Karyomitosen. Das Bindegewebe vereinigt sich nie zu starken 
Bündeln, sondern bildet dünne Trabekeln, welche sich in ganz dünne 
Fibrillen teilen, die zwischen die Zellen des Tumors eindringen. 
Es ist kein Stroma differenzierbar, da die Rundzellen und das Binde- 
gewebe «durcheinander gemischt sind. Man beobachtet häufige 
Zeichen von künstlicher Infiltrierung mit Anhäufungen von Lympho- 
eyten, Plasmazellen und Multinukleierten. 


Es sind zahlreiche Gefäße vorhanden; die größeren derselben 
sind mit einer Art Jdieker Adventitia versehen, die kleineren kom- 
men direkt mit den neoplastischen Elementen in Berührung. Ich 
habe mehrfach Tumorzäpfchen beobachtet, die in das Lumen von 
selbst sehr großen Gefäßen hineinragten. 


Man findet keine Spuren normalen Hodengewebes; hingegen 
beobachtet man in vielen Teilen der Geschwulst, und zwar selbst 
im Zentrum der neoplastischen Masse, alterierte aber noch erkenn- 
bare Samenkanälchen. Der Tumor verhält sich gegenüber der Samen- 
kanälchen in sonderbarer Weise: «die Geschwulst vegetiert nie im 
Inneren der Tubuli, sondern dringt zwischen dieselben ein, trennt 
sie vonemander und invadiert und infiltriert ihre Bindegewebs- 
tunika. Man sieht in der Tat wie die neoplastischen Zellen nach 
und nach die peritubulären Bindegewebsschichten auseinander drän- 
gen, bis sie die epithelialen Elemente erreichen. Zu gleicher Zeit 
entartet das komprimierte Kanälchenepithel und reduziert sich all- 
mählich auf wenige Sertolische Zellen, welche, von den neoplasti- 
schen Elementen überwältigt, schließlich verschwinden. In vielen 
Zonen hat der Tumor ein ausgesprochenes perikanalikuläres Aus- 
sehen, d. h. er zeigt sich in Form von einer Anzahl von Zellen- 
anhäufungen im Zentrum, jeder von denen sich ein Samenkanälchen 
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befindet. Kurz, die neoplastischen Elemente bilden rings um jedes 
Kanäleher einen Muff; zwischen den einzelnen Muffen hat das 
Bindegewebe eine viel zu lockere Struktur. An keiner Stelle habe 
ich Interstitialzellen beobachtet. Hier und da beobachtet man diffuse 
mehr oder minder frische Blutungen und weite Zonen von körnig- 
fettiger Entartung und Nekrose. 

2. R. P., 65 Jahre alt, Gärtner, aus Pinerolo (Fall 30). 

Vor 3 Monaten merkte Patient, daß der linke Hoden an Volumen 
zugenommen hatte, ohne jedoch daß er irgendwelche Störung empfun- 
den hätte. Die Anschwellung nahm in der Folgezeit allmählich zu, 
blieb jedoch stets auf die Skrotumlage beschränkt. Während der 
letzten Wochen sind jedoch neue Anschwellungen am Samenstrang 
entlang und in der Leistengerend entstanden und hartnäckige lancı- 
nierende Schmerzen aufgetreten, welche sich von der Greschwulst 
nach der Darmbeingrube und dem Schenkel derselben Seite hin zu 
ausstrahlen. 

Die objektive Untersuchung des Patienten ergibt nichts Be- 
merkenswertes, abgesehen von der Anschwellung in der linken Skro- 
tumlage, über welcher die normale Haut verschiebbar ist. Einige 
Lymphdrüsen der linken Seite sind geschwollen ; die Jumbo-aortalen 
Drüsen sind nicht palpabel. 


Am 8.1.1910 linksseitige Orchiektomie und Enukleation der 
entsprechenden geschwollenen Lymphdrüsen. 


Die T. vaginalis ist verdickt und hyperämisch aber nicht mit 
dem Tumor verwachsen; sie enthält ungefähr 70 ccm einer klaren 
zitronensaftfarbenen Flüssigkeit. Der Tumor ist eiförmig mit senk- 
rechtem maximalen Durchmesser; Dimensionen 9x7x6 cem; Ge- 
wicht 280 g. Die Oberfläche ist glatt, aber ungleichmäßig und 
weist keine umschriebenen Knoten, sondern weite erhabene Zonen 
auf. Eine größere Erhabenheit entspricht dem Nebenhodenkopfe und 
befindet sich im oberen Teile der Geschwulst; in dieselbe geht der 
Samenstrang über, in welchem der Samenleiter verdickt und hart ist 
und zahlreiche erweiterte und gewundene Venen und 4 verschiedene, 
d. h. maiskorn- bis haselnußgroße, der Vv. spermaticae entlang rosen- 
kranzartig angeordnete Knoten nachweisbar sind. 


Die Oberfläche des Tumors hat eine rosig-weiße Farbe und 
zeigt eine zarte Gefäßarborisation. Die Konsistenz ist fleischig, 
weich und homogen. Vom Nebenhoden ist kein Teil mehr erkenntlich. 
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Die Schnittfläche ist homogen und zahnfleischähnlich rusig- 
selb; man kann weder Septa noch Knoten unterscheiden, sondern 
sieht eine gleichmäßige Fläche Es sind keine nekrotischen Teile 
sichtbar: es erscheinen nur einzelne Zonen etwas intensiver gefärbt. 
Hier und da beobachtet man wenige klaffende Blutgefäße. Es sind 
keine zystischen Höhlen vorhanden. Man beobachtet keine Spuren 
von Hodengewebe; man findet nur kleine Fragmente des Neben- 
hodenkopfes, umgeben von der Geschwulst. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich das Ge- 
webe überall homogen, gebildet aus einem zarten diffusen Netzwerk, 
in dessen Maschen sich Zellen befinden. Die Zellen sind größten- 
teils rundlich oder eiförmig, zuweilen spindelförmig, mit 10—19 u 
Durchmesser, mit nicht sehr reichlichem körnigem Protoplasma, ohne 
Vakuolen und ohne deutliche Zellmembran. Der Kern ist zuweilen 
rund, zuweilen eiförmig, zuweilen wurstförmig, reich an Chromatin 
und mit einem nicht sehr deutlich hervortretenden Nebenkern ver- 
sehen. Man beobachtet häufige Karyomitosen. Wenige Zellen ent- 
halten zwei Kerne, andere einen gelappten oder ganz unregelmäßig 
gestalteten Riesenkern. Nirgends biobachte: man wahre und eclıte 
Riesenzellen. Das Bindegewebsnetzwerk b>steht aus dünnen Fibril- 
len, welche, von den größeren Bünteln ausgehend, welche die Ge- 
fae umgeben, zwischen den Zellen empordringen. Nie diehtet sieh 
das Bindegewebe zu Balkenwerken ein. Das Bindezewebsnetz und 
die zelligen Eleinente sind innig durcheinander gemischt. Die Ge- 
fäße sind zahlreich. aber von keiner beträchtlichen Größe. Die Ent- 
zündungserscheinungen sind wenig ausgesprochen ; hier und da findet 
man kleine Herde von perivaskulärer Infiltration, bestehend aus 
Lyvmphoeyten, Plasmazellen und seltenen Multinukleierten. 

Denselben Befund ergibt die Untersuchung der am Samenstrang 
entlang entwickelten Knoten. 

Charakteristisch ist die Verhaltungsweise der Geschwulst gegen- 
über dem Hodengewebe. Der ganze Hoden ist invarliert. Der Tumor 
hat eine infiltrierende, vorwiegend extratubuläre Entwicklung. Man 
findet die Samenkanälchen hier und da zwischen der neoplastischen 
Masse zerstreut, sehr entfernt voneinander, sie sind von der Ge 
schwulst umgeben und komprimiert; diese invadiert ihre binde- 
gewebige Tunika, während das alterierte und auf wenige Sertoli- 
sche Zellen reduzierte Samenepithel zuletzt verschwindet. In ähn- 
licher Weise verhalten sich die Tubuli des Nebenhodens. 

Die enukleierten Drüsen waren entzündet aber frei von Tumor. 
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In den beiden von mir beschriebenen Fällen war auf Grund 
des Ausschens der neoplastischen Elemente, der Anwesenheit eines 
feinen fibrillären Netzwerkes und der Beziehungen zwischen den 
Zellen und dem Stroma die Diagnose Sarkom leicht zu stellen. 

Die Sarkome des Hodeus kann man auf Grund morpholozi- 
scher Kriterien (äußeres Aussehen, Gestaltung, Menge der Zeilen 
und der interzellulären Substanz, Größe und Form der Zellen, Ge 
halt derselben an Pigment) oder auf Grund genetischer Kriterien 
(Histogenese des Tumors, Abstammung seiner einzelnen Bestani- 
teile) klassifizieren. In morphologischer Beziehung unterschied 
IXKocher# ein einfaches Sarkom, mit reichlicher interzellulärer 
fibrillärer, schleimiger oder körniger Substanz (Spindelzellensarkonı, 
Netzzellensarkom) und ein medulläres Sarkom, bei welchem die 
Entwicklung der Zellen im Vordergrund steht (Großzellentumoren‘. 
Ir verließ aber in der 2. Auflage der „Krankheiten der mäunliehen 
Creschlechtsorgane diese zweite Kategorie und reihte sie unter die 
Karzinome ein.® 

Klebs” unterschied hingegen: 1. ein Spindelzellensarkom :2. ein 
Rundzellensarkom, mit Übergangsformen zum Spindelzellensarkom, 
und 3. ein Pigmentsarkom. 

Monod und Arthaud” versuchten, die Sarkome des Hodens 
nach ihrer Histogenose zu klassifizieren und unterschielen Angiome, 
typische Endotheliome und metatypische Endotheliome; dieser rein 
theoretischen Klassifizierung fehlte aber eine histo-pathologische 
Basıs, weshalb sie unter den Autoren keine Anhänger fand. 

Krompecher'!s klassifiziert hingegen die Hodensarkoume iol- 
sendermaßen: 1. Spindelzellensarkom, 2. Rundzellensarkom, 
welches umfaßt: a) das kleinzellige Rundzellensarkom, b) das mehr 
großzellige Rundzellensarkom (alveoläres Sarkom von Ehrendorfer 
oder Großzellentumor), c) das Riesenzellensarkom (von Malassez 
und Monod beschriebener Fall, welcher heute eigentlich besser als 
Tumor mit korionepithelartigen Gebilden bezeichnet würde); 3. An- 
eiosarkom. 

Der erste der von mir beschriebenen Fälle ist als ein kleinzelliges 
Rundzellensarkom, der zweite als ein Mischzellensarkom zu be- 
trachten. In der Literatur wurde bereits über mehrere Fälle von 
Kleinrundzellensarkomen berichtet (Bireh - Hirschfeld, Tiz- 
zoni”, Kochert, Ehrendorfer®, Krompecher, Debernardi” 
usw.). In Frankreich differenzierte Malassez als erster das Klein- 
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rundzellensarkom von den ührigen Sarkomen ;diefranzösischen Autoren 
nannten und nennen es auch heute noch, in Anbetracht der An- 
wesenheit eines feinen, demjenigen der Lymphdrüsen ähnlichen 
Bindegewebsnetzwerkes, Lymphadenon. Die Mischzellensarkome 
sind hingegen seltener; in der Literatur findet man wenige Fälle 
berichtet (Ehrendorfer, Krompecher, Debernardi usw.). 


Die erste Frage, die sich uns in unseren Fällen aufdrängt, ist 
die, ob es sich um primäre oder um metastatische Tumoren handelt. 
Diese Frage erscheint, wenn man bedenkt, daß das Hodensarkom 
und besonders das Kleinzellensarkom schr oft einem Sarkom anderer 
Organe sekundär ist, wie bereits Malassez und Klebs hervor- 
gehoben haben und wie z. B. in der von Monod und Terrillon®:, 
Debernardi® (Fall 2) usw. nachgewiesen wurde, keineswegs müßig. 
In unseren Fällen fehlte zwar die Kontrolle der Autopsie; man 
konnte aber auf Grund einer sorgfältigen klinischen Untersuchung 
und des weiteren Verlaufes mit Sicherheit ausschließen. daß der 
Hodentumor sekundär sei. 


In beiden Fällen entwickelte sich die Geschwulst rasch (3 bis 
6 Monate) und man fand dementsprechend bei der histologischen 
Untersuchung die Zeichen einer lebhaften Wucherung. Die Ent- 
wicklung des Tumors ist extrakanalikulär, infiltrierend, so daß man 
keine komprimierte aber unversehrt gebliebene periphere Zone 
von Hodengewebe findet, sondern die Samenkanälchen hier und da 
in der ganzen Geschwulstmasse zerstreut sind. Die Zellen des 
Tumors infiltrieren ihre Wand. Die perikanalikuläre Anordnung 
der Elemente wurde bereits in anderen Fällen hervorgehoben und 
serade auf Grund dieses Befundes haben einige Autoren behauptet, 
dab der Tumor dem perikanalikulären Bindegewebe entstammt: 
während andere Autoren (Ehrendorfer, Krompecher), sich auf 
die perivaskuläre Anordnung stützend, welche die Tumorzellen zu- 
weilen annehmen, eine Abstammung vom perivaskulären Binde- 
vewebe annahmen. 


Entsprechend der extrakanalikulären Entwicklung des Tumors 
und seiner diffusen Struktur nimmt auch das makroskopische Aus- 
sehen derartige Charakteristika an, daß man es leicht von dem- 
jenigen eines Großzellentumers unterscheiden kann. Es fehlt jene 
knotige Gestalt der Geschwulst, mit graulich - weißen, über der 
Schnittfläche emporragenden Knoten; man findet hingegen ein 
homowenes, rosig-gelbliches, zahnfleischähnliches, weiches. nicht lo- 
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huliertes Gewebe. Das befallene Organ erscheint nicht wie ein 
Tumor mit knotiger Oberfläche, sondern wie ein sehr vergröberter 
Hoden. Dieses charakteristische Aussehen wurde bereits von 
Kocher, Monod, Terrillon usw. hervorgehoben. 


Den histo-pathologischen Unterschieden zwischen dem Sarkom 
und dem Großzellentumor entsprechen natürlich bedeutende Diffe- 
renzen im klinischen Verhalten: das Sarkom ist durch eine vii 
größere Malignität charakterisiert, welche sich durch eine rascher“ 
Entwicklung und eine leichtere Diffusion des Tumors äubert In 
meinen beiden Fällen hatte die nur einige Monate alte Geschwulst. 
ein sehr beträchtliches Volumen erreicht und man fand schon neo- 
plastische Knoten im Nebenhoden und an dem Samenstrang ent- 
lang, mit einer Tendenz zur Ausbreitung auf dem Wege der Blut- 
bahnen. Eine Ausbreitung der Geschwulst auf dem Wege der 
Lymphbahnen (inguinale und lumbo-aortale Lymphdrüsen) erfolst 
seltener. Der Tumor breitet sich öfter längs der Venen aus, steigt 
den Samenstrang entlang hinauf und bildet einen Ausläufer oder 
vereinzelt stehende neoplastische Knoten. 


Die erste Geschwulst, d. h. der Kleinzellentumor war beider- 
seitig. Nach Klebs? Angaben befällt das Kleinzellensarkom sehr 
oft, nach Krompechers Behauptung hingegen nur selten beide 
Hoden. Krompecher! berichtete über eine eigene Beobachtung 
von beiderseitigem Sarkom mit beiderseitigem Kryptorchismus und 
sammelte in der Literatur weitere 4 Fälle von beiderseitigem Sarkom. 
unter denen sich die klassischen von Kraske’® und Curling” 
befinden. 


Später wurden andere Fälle veröffentlicht (Kocher, Lang- 
hans“, Debernardi®, Sabella’ und Wyeth'. 


Adenokarzinom. 


Es handelt sich um eine bösartige epitheliale Geschwulkt. 
welche den Hoden, den Nebenhoden und den Samenstrang befiel 
und höchstwahrscheinlich von den ersten exkretorischen Bahnen 
(Tubuli recti, Rete testis), d. h. von den Derivaten des Wolffschen 
Körpers ausgegangen war. 


L.J., 6S Jahre alt, Maurer, aus Turin (Fall 31). 
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Patient merkte seit seiner Kindheit, dab der rechte Hoden 
nicht in dem Skrotum lag, sondern in Form einer haselnuf- 
großen Geschwulst am äuberen Leistenring palpabel war. Im 
Pubertätsalter nahm der Hoden an Volumen zu, jedoch nicht in 
demselben Male wie der linke Hoden. Auch die Konsistenz war 
eine geringere. Seit 5 Monaten hat der Hoden, ohne irgendeine 
nachweisbare Ursache, angefangen, sich anzuschwellen, und es sind 
lancinierende Schmerzen aufgetreten, welche sich nach der Leisten- 
gegend und der Hüfte hin zu ausstrahlten. Während der letzten 
Wochen nahm die Geschwulst rasch an Volumen zu, besonders in 
der Tiefe des Leistenkanals. 

Bei der Untersuchung des Patienten findet man eine Geschwulst 
in der rechten Leistengegend. Die regionellen Lymphdrüsen er- 
scheinen nicht infiltriert. 

Operation am 4. XI. 1909. Der Tumor, welcher den Hoden, 
den Nebenhoden und den unteren Teil des Samenstrangs interes- 
siert, hiert in der Höhe des äußeren Leistenringes und vertieft 
sich in den Leistenkanal. Er kann leicht von den umgebenden Ge- 
weben, an denen er locker anhaftet, losgearbeitet werden und wird 
exstirpiert. 

Pathologisch-anatomischer Befund. Das Stück hat eine 
unregelmäßige Keulenform mit großer (dem Hoden entsprechender) 
Extremität nach oben und Pedunkel (der in den Samenstrang über- 
echt) nach unten. Die Achse der Geschwulst ist nieht geradlinig, 
sondern etwas krumm, mit der Konkavität nach hinten, so dab 
ein Te von ihr (der dem Hoden entsprechende) bedeutend empor- 
ragt. Länge der Geschwulst 7 cm, maximaler antero-post. Durch- 
messer 3 cm, maximaler Querdurchmesser 2,5 em. Die Oberfläche 
ist «latt, rosig-weiß, mit kleinen Höckern; die Konsistenz Tibrös; 
nur vorne, entsprechend dem Hoden, ist sie etwas weich, fast 
fleischig. Nach Durchteilung des Tumors in zwei gleiche Hälften 
mit einem Sagıittalschnitt, wobei sich das Gewebe resistent erweist 
aber nicht unter dem Messer knirscht, konstatiert man, daß die 
Schnittfläche eine graulich-weiße Farbe und ein homogenes fibros- 
faszikuliertes Aussehen hat. Man findet keine zystischen Höhlen 
und keine Erweichungszonen. 

Der Samenstrang ist von der Geschwulst mit inbegriffen; nur 
im hinteren oberen Teil dieser erkennt man den Samenleiter, zum 
Teil umgeben von der neoplastischen Masse, und in seiner Nähe 
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röse Prozesse des Nasengerüstes, tiefe Hautgummen, selbst luetische Ge- 
hörstörungen, beheben zu können. Theodor Mayer-Berlin. 


Eindrücke und Erfahrungen über Syphilisverlauf und -be- 
handlung. Von Orlowski-Berlin. (Würzburger Abhandlungen aus dem Ge- 
amtgebiet der prakt. Medizin. Verlag Curt Kabitzsch 1912.) 

Syphilis d’emblee, d. h. Lues ohne sichtbaren Primäraffekt, aber mit 
positivem Wassermann und regulären Exanthemen hat Autor des öfteren 
beobachtet: spitze Kondylome, eine Erosion, ein atypischer Herpes (der 
echte ist nach Fournier ,polymikrozyklisch“), ein hartes Ödem der La- 
bien des Orificium urethrae können an seine Stelle treten. 

Die Spirochätenuntersuchung ist oft ergebnislos. 

Autor empfiehlt Mischen des möglichst blutfreien Reizserums mit 
1 Tropfen ‘/,, Normalnatronlauge und 1 Tropfen Löffllers Methylenblau 
auf dem Deckglas, worauf über hohlgeschliffenem Objektträger die Rand- 
partien des hängenden Tropfens auf Spirochäten, die sich meist noch be- 
wegen, zu untersuchen sind. Eine Kontrolle bietet die gleichzeitige 
Prüfung eines zweiten mit 9 fach verdünnter chinesischer Tusche von 
Günther & Wagner möglichst exakt vermischten und sehr dünn ausge- 
strichenen Tropfens, den man 20 Minuten lang an der Luft trocknen 
ließ. Hier erscheinen mit Immersion die Spirochäten weiß im dunklen 
Felde. 

Therapeutisch geht Verf. so vor, daß er den Primürschanker chirur- 
gisch beseitigt. Plaques im Munde werden mit 20°/, Chromsäure be- 
tupft, der Corona veneris und luetischen Gesichtsausschlägen — denen 
besonders Personen mit Seborrhoe unterliegen — durch frühzeitige 
Schwefelsalbenanwendungen (10°/,) entgegengearbeitet. In der Allge- 
gemeinbehandlung der konstitutionellen Lues bevorzugt Autor in den 
letzten 4 Jahren das Ol. cinereum (40°/ iges Präparat der Breslauer 
Engelapotheke), von welchem 10—12—15 Injektionen zu je 3 Zehntel- 
strichen einer 0,5 Rekordspritze in 5—8 tägigen Intervallen intramusku- 
lär appliziert werden. Schnell zu beseitigende Symptome werden zuvor 
durch 2—3 Spritzen von je l ccm einer 10°/,igen Hg-salicylicum-Va- 
senol-Suspension zum Woichen gebracht. Salvarsan wirkt besonders gut 
auf regionäre Lymphdrüsenschwellungen, erwies sich aber, allein verwendet, 
nicht von sehr nachhaltiger Wirkung. Im quaternären Stadium hat Autor 
von der Kombination des Kalomel (wöchentlich 1/, cem der 10°}, Auf- 
schwemmung) mit Thiodine (Jod-Thiosinamin, 2 tägig appliziert) zuweilen 
Befriedigendes gesehen. Theodor Mayer-Berlin. 


Aus der chirurgischen Klinik der Kgl. Universität Turin. 


Über die bösartigen einfachen Geschwülste 
des Hodens 
(Karzinom, Sarkom, Adenokarzinom).? 


Von 


Dr. Arnaldo Vecchi, Ass. 
Mit 11 Textabbildungen. 


(Schluß.) 


Sarkome. 


Wenn wir von der Gruppe der Sarkome des Hodens die so 
häufig vorkommenden Großzellentumoren — welche Ehrendorfer, 
Hansemann u. a. als alveoläre Sarkome betrachtet haben — 
ausschließen, so stellt das Sarkom jedenfalls eine seltene Geschwulst 
des Hodens dar. Während ich 24 Großzellentumoren und 10 Misch- 
und embryoide Tumoren des Hodens sammeln konnte, fand ich 
nur 2 Fälle, welche in die Kategorie der Sarkome eingereiht werden 
können. 

1. P. S., 48 Jahre alt, Schneider, aus Collegus (Fall 29). 

Patient fing vor ungefähr 6 Monaten an, zu merken, daß der 
rechte Hoden an Volumen zunahm, ohne ihm jedoch Beschwerden 
zu verursachen. Der Hoden fuhr während der nächsten Wochen 
fort, sich zu vergrößern. Vor zwei Monaten fing auch der linke 
Hoden an, anzuschwellen und vergrößerte sich rasch. In den letzten 
Zeiten ist ein intensiver, kontinuierlicher dumpfer Schmerz an beiden 
Hoden, besonders rechts, aufgetreten, der sich nach den Leisten und 
den Lenden hin zu ausstrahlt. 


Status praesens: Guter Ernährungszustand. Kein Fieber. 


1) Ins Deutsche übertragen von Dr. med. K. Rühl-Turin. 
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röse Prozesse des Nasengerüstes, tiefe Hautgummen, selbst luetische Ge- 
hörstörungen, beheben zu können. Theodor Mayer-Berlin. 


Eindrücke und Erfahrungen über Syphilisverlauf und -be- 
handlung. Von Orlowski-Berlin. (Würzburger Abhandlungen aus dem Ge- 
amtgebiet der prakt. Medizin. Verlag Curt Kabitzsch 1912.) 

Syphilis d’emblee, d. h. Lues ohne sichtbaren Primäraffekt, aber mit 
positivem Wassermann und regulären Exanthemen hat Autor des öfteren 
beobachtet: spitze Kondylome, eine Erosion, ein atypischer Herpes (der 
echte ist nach Fournier „polymikrozyklisch“), ein hartes Ödem der La- 
bien des Orificium urethrae können an seine Stelle treten. 

Die Spirochätenuntersuchung ist oft ergebnislos. 

Autor empfiehlt Mischen des möglichst blutfreien Reizserums mit 
1 Tropfen t/i Normalnatronlauge und 1 Tropfen Löfflers Methylenblau 
auf dem Deckglas, worauf über hohlgeschliffenem Objektträger die Rand- 
partien des hängenden Tropfens auf Spirochäten, die sich meist noch be- 
wegen, zu untersuchen sind. Eine Kontrolle bietet die gleichzeitige 
Prüfung eines zweiten mit 9 fach verdünnter chinesischer Tusche von 
Günther & Wagner möglichst exakt vermischten und sehr dünn ausge- 
strichenen Tropfens, den man 20 Minuten lang an der Luft trocknen 
ließ. Hier erscheinen mit Immersion die Spirochäten weiß im dunklen 
Felde. 

Therapeutisch geht Verf. so vor, daß er den Primärschanker chirur- 
gisch beseitigt. Plaques im Munde werden mit 20°), Chromsäure be- 
tupft, der Corona veneris und luetischen Gesichtsausschlägen — denen 
besonders Personen mit Seborrhoe unterliegen — durch frühzeitige 
Schwofelsalbenanwendungen (10°',) entgegengearbeitet. In der Alge- 
gemeinbehandlung der konstitutionellen Lues bevorzugt Autor in den 
letzten 4 Jahren das Ol. cinereum (40°/,iges Präparat der Breslauer 
Engelapotheke), von welchem 10—12—15 Injektionen zu je 3 Zehntel- 
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durch 2—3 Spritzen von je l cem einer 10°/,igen Hg-salieylicum-Va- 
sonol-Suspension zum Weichen gebracht. Salvarsan wirkt besonders gut 
auf regionäre Lymphdrüsenschwellungen, erwies sich aber, allein verwendet, 
nicht von sehr nachhaltiger Wirkung. Im quaternären Stadium hat Autor 
von der Kombination des Kalomel (wöchentlich TL, eem der 10°/, Auf- 
schwemmung) mit Thiodine (Jod-Thivsinamin, 2 tägig appliziert) zuweilen 
Befriedigendes gesehen. Theodor Mayer- Berlin. 


Aus der chirurgischen Klinik der Kgl. Universität Turin. 
Vorstand: Prof. Antonio Carle. 
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(Schluß.) 


Sarkome. 


Wenn wir von der Gruppe der Sarkome des Hodens die so 
häufig vorkommenden Großzellentumoren — welche Ehrendorfer, 
Hansemann u. a. als alveoläre Sarkome betrachtet haben — 
ausschließen, so stellt das Sarkom jedenfalls eine seltene Geschwulst 
des Hodens dar. Während ich 24 Großzellentumoren und 10 Misch- 
und embryoide Tumoren des Hodens sammeln konnte, fand ich 
nur 2 Fälle, welche in die Kategorie der Sarkome eingereiht werden 
können. 

1. P. S., 48 Jahre alt, Schneider, aus Collegus (Fall 29). 

Patient fing vor ungefähr 6 Monaten an, zu merken, daß der 
rechte Hoden an Volumen zunahm, ohne ihm jedoch Beschwerden 
zu verursachen. Der Hoden fuhr während der nächsten Wochen 
fort, sich zu vergrößern. Vor zwei Monaten fing auch der linke 
Hoden an, anzuschwellen und vergrößerte sich rasch. In den letzten 
Zeiten ist ein intensiver, kontinuierlicher dumpfer Schmerz an beiden 
Hoden, besonders rechts, aufgetreten, der sich nach den Leisten und 
den Lenden hin zu ausstrahlt. 


Status praesens: Guter Ernährungszustand. Kein Fieber. 


1) Ins Deutsche übertragen von Dr. med. K. Rühl-Turin. 
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Nichts Bemerkenswertes auber der Hodenalteration; keine Zeichen 
von Tumoren innerer Organe. 

Das Skrotum ist durch zwei große Tumoren okkupiert, an 
denen eine deutliche Fluktuation zu fühlen ist. Die Haut ıst ge- 
spannt und zeigt eine reiche Vaskularisierung; sie ist über den 
untenliexenden Tumoren verschiebbar. Die inguinaen und lumbo- 
aortalen Drüsen sind nicht geschwollen. 

Am 30. VIL OS beiderseitige Orchiektomie. 

An beiden Seiten ist die T. vaginalis verdickt und hyperämiseh: 
rechts ist sie größtenteils, links nur zu einem kleinen Teil, mit 
dem Tumor verwachsen. An beiden Seiten enthält sie spärliche 
serös-biutiee Flüssigkeit. 

Die Geschwu!st der reehten Seite hat die Form eier Niere. 
ein Gewicht von ol g und folgende Dimensionen: 15x 12x%9 en. 
Die beiden unteren Drittel entsprechen dem Hoden und haben eme 
glatte Oberfläche; das obere Drittel entspricht dem Kopfe des Neben- 
hodens und hat eine höckerige Oberfläche. Die Konsistenz ist weich, 
fleischig. renitent in der ganzen Masse; im oberen Teil ist sie sröber. 
fast fibrös. Auf der Schnittlläche erweist sich der Tumor als aus 
zwei Teilen, einem dydimalen und einem epidydimalen, gebildet. 
welche ineinander übergehen. Die Schnittfläche hat eine rötlich- 
weißlich-graue Farbe, mit einigen gelb'ichen oder braunen Zonen 
und ein ganz homogenes Aussehen. Auf der Fläche treten zahlreiche 
erweiterte und mit Blut gefüllte Gefäße hervor. Die T. albuginea 
ist nicht sehr verdickt. Es sin: keine Spuren vom Hoden noch 
vom Nebenhoden sichtbar. Der Samenstrang erscheint normal und 
erschöpft sich im oberen Po! der Geschwulst. 

Die Geschwulst der linken Seite ist birnenförmig; Dimensionen 
IOxSxT em: Gewicht 250 g. Eine Querfurche teilt sie in 2 Teile 
ein, einen unteren, größeren, dem Hoden, und einen oberen, dem 
Nebenhoden entsprechenden. Der Tumor hat über eine 3 cm lange 
Strecke den Samenstrang befallen. Die Geschwulst entspricht be- 
züglich Konsistenz und Aussehens der Ober- und Schnittfläche 
eänzliel: dem Tumor der anderen Seite. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Untersuchung des 
Gewebes der beiden Tumoren im frischen Zustande ergibt überall 
den Befund von dünnen Bindegewebsfibrillen und von zahlreichen 
rundlichen ivimphozyteroßen Zellen mit großem, rundem zentralem 
Kern une spärliehem körnigem Protoplasma. Einige dieser Zellen 
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enthalten ganz kleine lichtbrechende Tröpfehen ; andere sind alteriert 
und defornuert. 


Die Untersuchung der Schnitte zeigt, daß die beiden Tumoren 
an allen Stellen miteinander identisch sind. Das neoplastische Ge- 
webe besteht aus einem dichten Bindegewebsfibrillennetzwerk, in 
dessen Maschen Zellen angesammelt sind. Die Zellen sind rund 
oder rundlich; selbst an den Stellen, wo sie dicht aneinander ge- 
drängt sind, nehmen sie keine polygonale Form an. Ihr Durch- 
messer beträgt 8—12 u; sie sind mit einem großen rundlichen chro- 
matinreichen, von reichlichem kôrmigem Protoplasma umgebenen Kern 
versehen. Eine Zellmembran ist nicht differenzierbar. Häufige 
Karyomitosen. Das Bindegewebe vereinigt sich nie zu starken 
Bündeln, sondern bildet dünne Trabekeln, welche sieh in ganz dünne 
Fibrillen teilen, die zwischen die Zellen des Tumors eindringen. 
Es ist kein Stroma differenzierbar, da die Ruudzellen und das Binde- 
sewebe durcheinander gemischt sind. Man beobachtet häufige 
Zeichen von künstlicher Infiltrierung mit Anhäufungen von Lympho- 
evten, Plasmazellen und Multinukleierten. 


Es sind zahlreiche Gefäße vorhanden; die größeren derselben 
sind mit einer Art dicker Adventitia versehen, die kleineren kom- 
men direkt mit den neoplastischen Elementen in Berührung. Ich 
habe mehrfach Tumorzäpfehen beobachtet, die in das Lumen von 
selbst schr großen Gefäßen hineinragten. 


Man findet keine Spuren normalen Hodengewebes; hingegen 
beobachtet man in vielen Teilen der Geschwulst, und zwar selbst 
im Zentrum der neoplastischen Masse, alterierte aber noch erkenn- 
bare Samenkanälchen. Der Tumor verhält sich gegenüber der Samen- 
kanälchen in sonderbarer Weise: die Geschwulst vegetiert nie Im 
Inneren der Tubuli, sondern dringt zwischen dieselben ein, trennt 
sie voneinander und invadiert und infiltriert ihre Bindegewebs- 
tunika. Man sieht in der Tat wie die neoplastischen Zellen nach 
und nach die peritubulären Bindegewebsschichten auseinander drän- 
gen. bis sie die epithelialen Elemente erreichen. Zu gleicher Zeit 
entartet das komprimierte Kanälchenepithel und reduziert sich all- 
mählich auf wenige Sertolische Zellen, welche, von den neoplasti- 
schen Elementen überwältigt, schließlich verschwinden. In vielen 
Zonen hat der Tumor ein ausgesprochenes perikanalikuläres Aus- 
sehen, d. h. er zeigt sich in Form von einer Anzahl von Zellen- 
anhäufungen im Zentrum, jeder von denen sich ein Samenkanälchen 
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befindet. Kurz, die neoplastischen Elemente bilden rings um jedes 
Kanäülchen einen Muff; zwischen den einzelnen Muffen hat das 
Bindegewebe eine viel zu lockere Struktur. An keiner Stelle habe 
ich Interstitialzellen beobachtet. Hier und da beobachtet man diffuse 
mehr oder minder frische Blutungen und weite Zonen von körnig- 
fettiger Entartung und Nekrose. 


2. R. P., 65 Jahre alt, Gärtner, aus Pinerolo (Fall 30). 


Vor 3 Monaten merkte Patient, daß der linke Hoden an Volumen 
zugenommen hatte, ohne jedoch daß er irgendwelche Störung empfun- 
den hätte. Die Anschwellung nahm in der Folgezeit allmählich zu, 
blieb jedoch stets auf die Skrotumlage beschränkt. Während der 
letzten Wochen sind jedoch neue Anschwellungen am Samenstrang 
entlang und in der Leistengegend entstanden und hartnäckige lanci- 
nierende Schmerzen aufgetreten, welche sich von der Geschwulst 
nach der Darmbeingrube und dem Schenkel derselben Seite hin zu 
ausstrahlen. 

Die objektive Untersuchung des Patienten ergibt niehts Be- 
merkenswertes, abgesehen von der Anschwellung in der linken Skro- 
tumlage, über welcher die normale Haut verschiebbar ist. Einige 
I,ymphdrüsen der linken Seite sind geschwollen; die Jumbo-aortalen 
Drüsen sind nicht palpabel. 


Am 8.1.1910 linksseitige Orchiektomie und Enukleation der 
entsprechenden geschwollenen Lymphdrüsen. 


Die T. vaginalis ist verdickt und hyperämisch aber nicht mit 
dem Tumor verwachsen; sie enthält ungefähr 70 ccm einer klaren 
zitronensaftfarbenen Flüssigkeit. Der Tumor ist eiförmig mit senk- 
rechtem maximalen Durchmesser; Dimensionen 9x7x6 cm; Ge- 
wicht 280 g. Die Oberfläche ist glatt, aber ungleichmäßig und 
weist keine umschriebenen Knoten, sondern weite erhabene Zonen 
auf. Eine größere Erhabenheit entspricht dem Nebenhodenkopfe und 
befindet sich im oberen Teile der Geschwulst; in dieselbe geht der 
Samenstrang über, in welchem der Samenleiter verdickt und hart ist 
und zahlreiche erweiterte und gewundene Venen und 4 verschiedene, 
d. h. maiskorn- bis haselnußgroße, der Vv. spermaticae entlang rosen- 
kranzartig angeordnete Knoten nachweisbar sind. 


Die Oberfläche des Tumors hat eine rosig-weiße Farbe und 
zeigt eine zarte Gefäßarborisation. Die Konsistenz ist fleischig, 
weich und homogen. Vom Nebenhoden ist kein Teil mehr erkenntlich. 
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Die Schnittfläche ist homogen und zahnfleischähnlich rusig- 
selb; man kann weder Septa noch Knoten unterscheiden, sondern 
sieht eine gleichmäßige Fläche. Es sind keine nekrotischen Teile 
sichtbar: es erscheinen nur einzelne Zonen etwas intensiver gefärbt. 
Hier und da beobachtet man wenige klaffende Blutgefäße. Es sind 
keine zystischen Höhlen vorhanden. Man beobachtet keine Spuren 
von Hodengewebe; man findet nur kleine Fragmente des Neben- 
hodenkopfes, umgeben von der Geschwulst. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung erweist sich das Ge- 
webe überall homogen, gebildet aus einem zarten diffusen Netzwerk, 
in dessen Maschen sich Zellen befinden. Die Zellen sind größten- 
teils rundlich oder eitörmig, zuweilen spindelförnig, mit 10—19 u 
Durchmesser, mit nicht sehr reichlichem körnigem Protoplasma, ohne 
Vakuolen und ohne deutliche Zellmembran. Der Kern ist zuweilen 
rund, zuweilen eiförmig, zuweilen wurstförmig, reich an Chromatin 
und mit einem nicht sehr deutlich hervortretenden Nebenkern ver- 
schen. Man beobachtet häufige Karyomitosen. Wenige Zellen ent- 
halten zwei Kerne, andere einen gelappten oder ganz unregelmäßig 
gestalteten Riesenkern. Nirgends b:obachte! man wahre und echte 
Riesenzellen. Das Bindegewebsnetzwerk bosteht aus dünnen Fibril- 
len, welche, von den größeren Bündeln ausgehend, welehe die Ge- 
fäße umgeben, zwischen den Zellen empordringen. Nie dichtet sich 
das Bindegewebe zu Balkenwerken ein. Das Bindegewebsnetz und 
die zelligen Elemente sind innig durcheinander gemischt. Die Ge- 
fäße sind zahlreich, aber von keiner beträchtlichen Größe. Die Ent- 
zündungserscheinungen sind wenig ausgesprochen ; hier und da findet 
man kleine Herde von perivaskulärer Infiltration, bestehend aus 
Lymphoeyten, Plasmazellen und seltenen Multinukleierten. 

Denselben Befund ergibt die Untersuchung der am Samenstrang 
entlang entwickelten Knoten. 

Charakteristisch ist die Verhaltungsweise der Geschwulst gegen- 
über dem Hodengewebe. Der ganze Hoden ist invarliert. Der Tumor 
hat eine infiltrierende, vorwiegend extratubuläre Eutwieklung. Man 
findet die Samenkanälchen hier und da zwischen der neoplastischen 
Masse zerstreut, sehr entfernt voneinander, sie sind von der Ge 
schwulst umgeben und komprimiert; diese invadiert ihre binde- 
gewebige Tunika, während das alterierte und auf wenige Sertoli- 
sche Zellen reduzierte Samenepithel zuletzt verschwindet. In ähn- 
lieher Weise verhalten sich die Tubuli des Nebenhodens. 

Die enukleierten Drüsen waren entzündet aber frei von Tumor. 
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In den beiden von mir beschriebenen Fällen war auf Grund 
des Aussehens der neoplastischen Elemente, der Anwesenheit eines 
feinen fibrillären Netzwerkes und der Beziehungen zwischen den 
Zellen und dem Stroma die Diagnose Sarkom leicht zu stellen. 

Die Sarkome des Hodens kann man auf Grund morphologi- 
scher Kriterien (äußeres Aussehen, Gestaltung, Menge der Zeilen 
und der interzellulären Substanz, Größe und Form der Zellen, Ge- 
halt derselben an Pigment) oder auf Grund genetiseher Kriterien 
(Histogenese des Tumors, Abstammung seiner einzelnen Bestand- 
teile) klassifizieren. In morphologischer Beziehung unterschied 
Kocher# ein einfaches Sarkom, mit reichlicher interzellulärer 
fibrillärer, schleimiger oder körniger Substanz (Spindelzellensarkom, 
Netzzellensarkom) und ein medulläres Sarkom, bei welchem die 
Entwicklung der Zellen im Vordergrund steht (Großzellentumoren). 
Er verließ aber in der 2. Auflage der „Krankheiten der männlichen 
Creschlechtsorgane" diese zweite Kategorie und reihte sie unter die 
Karzinome ein.® 

Klebs® unterschied hingegen: 1. ein Spindelzellensarkom : 2. ein 
Rundzellensarkom, mit Übergangsfornen zum Spindelzellensarkom, 
und 3. ein Pigmentsarkom. 

Monod und Arthaud” versuchten, die Sarkome des Hodens 
nach ihrer Histogenese zu klassifizieren und unterschieden Angiome. 
typiscie Endotheliome und metatypische Endotheliome; dieser rein 
theoretischen Klassifizierung fehlte aber eine histo-patholorische 
Basıs, weshalb sie unter den Autoren keine Anhänger fand. 

Krompecher!s klassifiziert hingegen die Hodensarkome tol- 
vendermaßen: 1. Spindelzellensarkom, 2. Rundzellensarkom, 
welches umfaßt: a) das kleinzellige Rundzellensarkom, b) das mehr 
sroßzellige Rundzellensarkom (alveoläres Sarkom von Ehrendorfer 
oder Großzellentumor), c) das Riesenzellensarkom (von Malassez 
und Monod beschriebener Fall, welcher heute eigentlich besser als 
Tumor mit korionepithelartigen Gebilden bezeichnet. würde); 3. An- 
giosarkon. 

Der erste der von mir beschriebenen Fälle ist als ein kleinzelliges 
Rundzellensarkom, der zweite als ein Mischzellensarkom zu be- 
trachten. In der Literatur wurde bereits über mehrere Fälle von 
Kleinrundzellensarkomen berichtet (Birch - Hirschfeld?, Tiz- 
zoni”, Kocher®, Ehrendorfer®, Krompecher", Debernardi® 
usw.). In Frankreich differenzierte Malassez als erster das Klein- 
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rundzellensarkom von den übrigen Sarkomen ; diefranzüsischen Autoren 
nannten und nennen es auch heute noch, in Anbetracht der An- 
wesenheit eines feinen, demjenigen der Lymphdrüsen ähnlichen 
Bindegewebsnetzwerkes, Lymphadenon. Die Mischzellensarkome 
sind hingegen seltener; in der Literatur findet man wenige Fälle 
berichtet (Ehrendorfer, Krompecher, Debernardi usw.). 


Die erste Frage, die sieh uns in unseren Fällen aufdrängt, ist 
die, ob es sieh um primäre oder um metastatische Tumoren handelt. 
Diese Frage erscheint, wenn man bedenkt, daß das Hodensarkom 
und besonders das Kleinzellensarkom sehr oft einem Sarkom anderer 
Organe sekundär ist, wie bereits Malassez und Klebs hervor- 
gehoben haben und wie z. B. in der von Monod und Terrillon’t!, 
Debernardi’® (Fall 2) usw. nachgewiesen wurde, keineswegs müßig. 
In unseren Fällen fehlte zwar die Kontrolle der Autopsie; man 
konnte aber auf Grund einer sorgfältigen klinischen Untersuchung 
und des weiteren Verlaufes mit Sicherheit ausschließen. daß der 
Hodentumor sekundär sei. 


In beiden Fällen entwickelte sich die Geschwulst rasch (3 bis 
6 Monate) und man fand dementsprechend bei der histologischen 
Untersuchung die Zeichen einer lebhaften Wucherung. Die Ent- 
wicklung des Tumors ist extrakanalikulär, infiltrierend, so daB man 
keine komprimierte aber unversehrt gebliebene periphere Zone 
von Hodengewebe findet, sondern die Samenkanälchen hier und da 
in der ganzen Geschwulstmasse zerstreut sind. Die Zellen des 
Tumors infiltrieren ihre Wand. Die perikanalikuläre Anordnung 
der Elemente wurde bereits in anderen Fällen hervorgehoben und 
gerade auf Grund dieses Befundes haben einige Autoren behauptet, 
dab der Tumor dem perikanalikulären Bindegewebe entstammt: 
während andere Autoren (Ehrendorfer, Krompecher), sich auf 
die perivaskuläre Anordnung stützend, welche die Tumorzellen zu- 
weilen annehmen, eine Abstammung vom perivaskulären Binde- 
zewebe annahmen. 


Entsprechend der extrakanalikulären Entwicklung des Tumors 
und seiner diffusen Struktur nimmt auch das makroskopische Aus- 
schen derartige Charakteristika an, daß man es leicht von dem- 
jenizen eines Großzellentumors unterscheiden kann. Es fehlt jene 
knotire Gestalt der Geschwnlst, mit graulich - weißen, über der 
Schnittfläche emporragsenden Knoten; man findet hingegen ein 
homogenes, rosig-gelbliches, zahnfleischähnliches, weiches, nicht lo- 
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buliertes Gewebe. Das befallene Organ erscheint nicht wie ein 
Tumor mit knotiger Oberfläche, sondern wie ein sehr vergröberter 
Hoden. Dieses charakteristische Aussehen wurde bereits von 
Kocher, Monod, Terrillon usw. hervorgehoben. 


Den histo-pathologischen Unterschieden zwischen dem Sarkom 
und dem Großzellentumor entsprechen natürlich bedeutende Diffe- 
renzen im klinischen Verhalten: das Sarkom ist durch eine viei 
größere Malignität charakterisiert, welche sich durch eine raschere 
Entwicklung und eine leichtere Diffusion des Tumors äußert. In 
meinen beiden Fällen hatte die nur einige Monate alte Geschwulst. 
ein sehr beträchtliches Volumen erreicht und man fand schon neo- 
plastische Knoten im Nebenhoden und an dem Samenstrang ent- 
lang, mit einer Tendenz zur Ausbreitung auf dem Wege der Blut- 
bahnen. Eine Ausbreitung der Geschwulst auf dem Wege der 
Lymphbahnen (inguinale und lumbo-aortale Lymphdrüsen) erfolst 
seltener. Der Tumor breitet sich öfter längs der Venen aus, steigt 
den Samenstrang entlang hinauf und bildet einen Ausläufer oder 
vereinzelt stehende neoplastische Knoten. 


Die erste Geschwulst, d. h. der Kleinzellentumor war beider- 
seitig. Nach Klebs? Angaben befällt das Kleinzellensarkom sehr 
oft, nach Krompechers Behauptung hingegen nur selten beide 
Hoden. Krompecher!* berichtete über eine eigene Beobachtung 
von beiderseitigem Sarkom mit beiderseitigem Kryptorchismus und 
sammelte in der Literatur weitere 4 Fälle von beiderseitigem Sarkom. 
unter denen sich die klassischen von Kraske’ und Curling 
befinden. 


Später wurden andere Fälle veröffentlicht (Kocher, Lang- 
hans#, Debernardi®, Sabella’ und Wyeth”. 


Adenokarzinom. 


` 


Es handelt sich um eine bösartige epitheliale Geschwulst. 
welche den Hoden, den Nebenhoden und den Samenstrang befiel 
und höchstwahrscheinlich von den ersten exkretorischen Bahnen 
(Tubuli recti, Rete testis), d. h. von den Derivaten des Wolffschen 
Körpers ausgegangen war. 


L. J., 68 Jahre alt, Maurer, aus Turin (Fall 31). 
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Patient merkte seit seiner Kindheit, daß der rechte Hoden 
nicht in dem Skrotum lag, sondern in Form einer haselnuf- 
eroßen Geschwulst am äußeren Leistenring palpabel war. Im 
Pubertätsalter nahm der Hoden an Volumen zu, jedoch nicht in 
demselben Malle wie der linke Hoden. Auch die Konsistenz war 
eine geringere. Seit 5 Monaten hat der Hoden, ohne irgendeine 
nachweisbare Ursache, angefangen, sich anzuschwellen, und es sind 
lancinierende Schmerzen aufgetreten, welche sich nach der Leisten- 
gegend und der Hüfte hin zu ausstrahlten. Während der letzten 
Wochen nahm die Geschwulst rasch an Volumen zu, besonders in 
der Tiefe des Leistenkanals. 

Bei der Untersuchung des Patienten findet man eine Geschwulst 
in der rechten Leistengegend. Die regionellen Lymphdrüsen er- 
scheinen nicht infiltriert. 

Operation am 4. XI. 1909. Der Tumor, welcher den Hoden, 
den Nebenhoden und den unteren Teil des Samenstrangs Interes- 
siert. liest in der Höhe des äußeren Leistenringes und vertieft 
sich in den Leistenkanal. Er kann leicht von den umgebenden Ge- 
weben, an denen er locker anhaftet, losgearbeitet werden und wird 
exstirplert. 

Pathologisch-anatomischer Befund. Das Stück hat eine 
unregelmäßige Keulenform mit großer (dem Hoden entsprechender) 
Extremität nach oben und Pedunkel (der in den Samenstrang über- 
echt) nach unten. Die Achse der Geschwulst ist nicht geradlinig, 
sondern etwas krumm, mit der Konkavität nach hinten, so dab 
ein Teil von ihr (der dem Hoden entsprechende) bedeutend empor- 
ragt. Länge der Geschwulst 7 cm, maximaler antero-post. Durch- 
messer 3 cm, maximaler Querdurchmesser 2,5 cm. Die Oberfläche 
ist glatt. rosig-weiß, mit kleinen Höckern; die Konsistenz fibrös; 
nur vorne, entsprechend dem Hoden, ist sie etwas weich, fast 
fleischig. Nach Durchteilung des Tumors in zwei gleiche Hälften 
mit einem Sagittalschnitt, wobei sich das Gewebe resistent erweist 
aber nicht unter dem Messer knirscht, konstatiert man, daß die 
Schnittfläche eine graulich-weiße Farbe und ein homogenes fibrös- 
faszikuliertes Aussehen hat. Man findet keine zystischen Höhlen 
und keine Erweichungszonen. 

Der Samenstrang ıst von der Geschwulst mit inbegriffen; nur 
im hinteren oberen Teil dieser erkennt man den Samenleiter, zum 
Teil umgeben von der neoplastischen Masse, und in seiner Nähe 
weite Blutrefäße. 
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In dem vorderen Teil des Tumors unterscheidet man noch 
ziemlich deutlich den Hoden, der folgende Dimensionen hat: 3,9 x 
6,5x1,5 cm. Er geht an einem hinteren Rande in den Tumor 
über, während er am vorderen Rande und an seinen beiden Polen 
frei ist. Er ragt in eine kleine, von einem Rest von Vaginalis 
umschriebene Höhle hinein. Der Hoden ist von einer dünnen, 
weißlichen, wenig vasku- 
larisierten T. albuginea 
bekleidet. Entsprechend 
dem oberen Pol des Ho- 
dens sieht man eine helm- 
stutzähnliche Prominenz, 
deren Schnittfläche eine 
unregelmäßig  dreieckige 
Form hat, und welche an 
ihrem hinderen Rande in 
den Tumor übergeht, im 
übrigen indie Vaginalhöhle 
hineinragt: man würde 
sie für den Nebenhodenkopf halten. Somit sind vom Nebenhoden 
makroskopisch keine Spuren sichtbar. 

Mikroskopische Untersuchung. Dadurch, daß ich den 
Tumor in kleine Teile teilte, die ich getrennt untersuchte, und dann 
den Tumor wieder zusammensetzte, konnte ich genaue Anhalts- 
punkte über seine Struktur und seine Topographie gewinnen. Die 
Geschwulst besteht aus epithelialen Elementen, welche zu Röhr- 
chen vereinigt und von einem reichlichen Bindegewebsstroma um- 
geben sind (Fig. 10). Die Epithelzellen, welche die Tubuli bilden, 
sind zylindrisch oder kubisch, mit reichlichem körnigem Proto- 
plasma. Der Kern ist groß und mit einem reichlichen chromatischen 
Netzwerk versehen; er hat in den kubischen oder abgeplatteten 
Zellen eine runde, in den zylindrischen Zellen eine ovale Form. 
Der Kern liegt gewöhnlich in gleicher Entfernung von der An- 
pflanzungs- und der freien Fläche der Zelle. Man beobachtet mehr- 
fach atypische Zellen, mit unregelmäßiger Form. Einzelne Zellen 
sind sehr voluminös mit sehr großem Kern. Zuweilen sieht man 
Zellen in Karyolyse oder Karyorhexis; man beobachtet äußerst 
häufige Karyomitosen. Die epithelialen Elemente sind derart an- 
geordnet, dal sie Tubuli umschreiben, deren Lumen zum Teil frei. 
zum Tei! durch Detritus und durch im Zerfall begriffene Wand- 
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zellen eingenommen ist. Die Epithelien stützen nicht auf einer 
Grundmembran, sondern auf dem Bindegewebe des Stromas, wel- 
ches gerade in der Umgebung der Tubuli am dichtesten ist. Die 
Elemente, welche ein und dasselbe Röhrchen umschreiben, haben 
nicht «dieselben Dimensionen, sondern sind an einer Seite höher 
als an den anderen, so daß das Lumen nicht genau im Zentrum 
des Tubulus, sondern etwas exzentrisch liegt. Das Epithel bildet 
gewöhnlich eine einzige Schicht; zuweilen ist es jedoch zu zwei 
oder mehreren Schichten angeordnet. Die Röhrchen liegen zu- 
weiler vereinzelt mitten im Stroma; öfter sind sie zu Häufchen 
von 2- 4--6 versammelt; nie sind sie zahlreicher gruppiert. Nir- 
gend beobachtet man die Bildung kompakter Epithelzapfen, 
-stränge oder -inseln. Das Lumen der Tubuli erreicht gewöhnlich 
einen Durchmesser von 10—30 u; es erweitert sich nie beträchtlich. 
An kemer Stelle beobachtet man zystische Gebilde. 


Das Stroma besteht aus sehr reichlichem fibrillären Binde- 
gewebe, welches rings um die Epitlielröhrchen kompakte Schichten 
hildet. In einigen Zonen haben das Stroma und die Epithelien 
fast dieselbe Entwicklung; in anderen stehen die epithelialen Ge- 
bilde in Vordergrunde, An dem Samenstrang entlang, in den 
jüngeren Teilen ist das Bindegewebe sehr reichlich und die Ge- 
schwulst nimmt ein skirhöses Ausschen an. 


Das Bindegewebe ist spärlich vaskularisiert und besteht vor- 
wierend aus Spindelzellen und sehr reichlichen Fibrillen; man 
beobachtet weite Zonen von Hyalinentartung. In der Gegend des 
Samenstranges beobachtet man aueh kleine Bündel von glatten 
Muskelfasern. 

Die Gefäße des Tumors verlaufen im Stroma und sind spär- 
lich und dünn, bekleidet mit einem Endothel und mit einer dünnen 
Bindegewebsschieht. Die endzündliche Infiltrierung der Geschwulst 
ist sehr spärlich. Hier und da beobachtet man weite nekrotische 
Zonen. 

In der hinteren Portion des Tumors sieht man den Samen- 
leiter noch erhalten (Fig. 11. d.d.), und neben demselben Venen, 
Arterien und Nerven. Der Tumor (Fig. 11. t.) umgibt diese Ele- 
mente zum Teil und drängt sie auseinander; an keiner Stelle hin- 
gegen dringt er in das Lumen der Gefäße ein oder infiltriert die 
Wände des Vas deferens. fn der vorderen und unteren Portion 
der Geschwulst erkennt man den Hoden (Fis. IL, di.) von dem 
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nur die hintere (Rete testis) und die zentrale Partie von der Neo- 
plasie befallen sind, während der obere, der untere und der ganze 
vordere Teil frei von der Geschwulst sind. 
Das Hodengewebe ist bedeutend alteriert. Die Samenkanälchen 
sind atrophisch, bekleidet mit einer einzigen Schicht von vakuoli- 
sierten Zellen, und zeigen eine 
dicke Bindegewebsbekleidung 
mit beginnender Hyalinisierung 
der Grundmembran. Die Inter- 
stitialzellen sind ziemlich zahl- 
reich, und im lockeren inter- 
tubulären Bindegewebe zu 
Gruppen versammelt. In der 
Nähe des Tumors erscheinen 
die Samenkanälchen kompri- 
"miert und deformiert und auf 
konzentrische hyaline Bindege- 
websbündel abgegrenzte Spalten 
reduziert. Die Geschwulst ist 
nicht deutlich abgegrenzt, son- 
dern infiltriertt das Hoden- 
gewebe, so daß man zwischen 
Resten von Samenkanälchen 
neoplastische Röhrchen sieht. Die Elemente des Tumors dringen 
jedoch nicht in das Innere der Samenkanälchen ein, sondern vor- 
zugsweise zwischen die einzelnen Tubuli. Der kleine über dem 
Hoden hervorragende Teil besteht aus dem Nebenhodenkopf (Fig. 11, 
c.ep.): man sieht noch die Ducti efferentes und die Septula epidydimis 
erhalten. Die im hinteren Teil liegende Ducti stehen mit der Ge- 
schwulst in Berührung; einige neoplastische Röhrchen umgeben 
die Ducti, bleiben aber von dieser unabhängig und differenziert. 
Der Körper des Nebenhodens ist nicht mehr erkennbar; vom 
Schwanze sieht man wenige Spuren (Fig. 11, cau. ep.). Die freie 
Oberfläche der T. albuginea ist mit einer Schicht von kubischen 
Zellen bekleidet, welche an einigen Stellen deutlich zylindrisch 
werden und regelmäßig palisadenartig angeordnet sind. In keinem 
anderen Fall habe ich beobachtet, daß das Keimepithel, welches 
die T. albuginea bekleidet und gewöhnlich in Form eines sehr ab- 
geplatteten Epithels erscheint, so deutlich seine embrvonären Cha- 
raktere beibehielt. 
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Die Beziehungen der einzelnen Bestandteile der Creschwulst 
zueinander sind aus Fig 11 deutlich ersichtlich. 

Wir haben es also mit einem Adenokarzinom zu tun, welches 
das Mediastinum testis, die benachbarte Zone des Hodens, den 
Nebenhodenkörper und den Samenstrang befallen hat. Es wäre 
sehr interessant, festzustellen, von welchem Teil der Tumor aus- 
gegangen ist; dieser hat sich aber, obwohl er noch verhältnismäßig 
geringe Dimensionen hat, schon zu sehr ausgebreitet, um seinen 
Ausgangspunkt mit Sicherheit feststellen zu können. Jedenfalls 
kann man ausschließen, daß seine Entwicklung am Samenstrang 
begonnen habe: der klinische Verlauf und die anatomischen Be- 
ziehungen sprechen gegen eine solche Annahme. Ebenso muß man 
ausschließen, daß sich der Tumor primär inmitten im Hodenge- 
webe entwickelt habe, denn der Hoden erscheint nur zu einem 
kleinen Teil befallen und behält seine normalen Beziehungen zu 
den benachbarten Elementen bei. Der Kopf und der Schwanz des 
Nebenhodens sind noch ziemlich gut erhalten und kommen infolge- 
dessen nicht in Frage. Die Geschwulst muß deshalb entweder vom 
Corpus Highmori (Tubuli recti, Rete testis) oder vom Körper 
des Nebenhodens ausgegangen sein. Ich bin jedoch der Ansicht, 
daß die Neoplasie, wenn sie vom Nebenhodenkörper ausgegangen 
wäre, leicht das ganze Organ, d. h. den Kopf und den Schwanz des 
Nebenhodens befallen und hingegen in größerem Maße den Hoden 
verschont hätte, weil sie, um dieses Organ zu befallen, in einer 
dem normalen Lymphstrom entgegengesetzten Richtung hätte vor- 
schreiten müssen. Ich halte es für wahrscheinlicher, daß der Tumor 
von den Ausführungsgängen des Hodens (Tubuli recti, Rete testis) 
ausgegangen sei und sich von hier in zwei verschiedenen Rich- 
tungen in verschiedenem Maße ausgebreitet habe, d. h. in geringem 
Maße die benachbarten Hodenpartien, unter Verschonung der ent- 
fernten Teile (oberer und unterer Pol, vordere Portion) und in viel 
größerem Maße, per contiguitatem, den benachbarten Teil des 
Nebenhodens befallen habe und sich, den Lymphbahnen folgend, 
dem Samenstrang entlang ausgebreitet habe. 

Es ist mir kein anderer mit dem meinigen identischer Fall 
bekannt!). Man findet zwar in der Literatur verschiedene Fälle 


!) Der von Foulerton® beschriebene Fall von Hodenkarzinom, in welchem 
an einigen Stellen feste Zellennester und Zonen mit polyedrischen Zellen und an 
anderen Stellen Zonen mit adenomatöser und adenokarzinomatöser Struktur 
nachweisbar waren, hat, obwohl der Verf. zur Annahme einer Abstammung von 
Rete testis neigt, meines Erachtens nichts gemeinschaftliches mit dem meinigen. 
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von primären Tumoren des Nebenhodens berichtet; es nandeit sich 
aber um klinisch von den meinigen gänzlich verschiedene Fälle, und 
zwar meistens um sarkomatöse Tumoren (wie die Fälle von 
Rydygier [Melanosarkom|, Kolster®, Russel und Wood“, 
Spandri®” [Chondrosarkom) usw.). Rowlands und Nicholson‘ 
haben zwar einen Fall von Epitheliom des Nebenhodens beschrieben, 
es handelte sich aber um ein Plattenzellenepitheliom. Die Ge- 
schwulst entwickelte sich bei einem 46 jährigen Mann infolge eines 
Traumas und trat klinisch mit dem Charakter einer Tuberkulose 
des Nebenhodens und des Samenleiters mit sekundärer Hydrozele 
auf. Bei der Operation konstatierte man hingegen, daß der Hoden 
normal und verschont und der Nebenhoden stark angeschwollen 
war, dab der Sarnenleiter kleine neoplastische Knoten aufwies und 
daß die T. vaginalis zu einem geringen Teil infiltriert war. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung erwies sich der Tumor aus einen 
fibrösen Stroma und aus Zellen eines gewöhnlichen Schuppen- 
zellenkarzinoms, mit Nestern von verhornten Zellen und mit kerato- 
hyalinkörnchenreichen Elementen gebildet. Die Autoren haben die 
Frage erörtert, ob der Tumor ein von dem in Metaplasie begrif- 
fenen Flimmerzylinderepithel des Nebenhodens auszegangenes Epi- 
theliom sei, diese Annahme auszeschlossen und es für wahrschein- 
licher gehalten, daß die Geschwulst von ektodermalen Elementen 
abstamme, welche sich während der embryonalen Periode, also zu 
einer Zeit wo der Wolffsche Kanal innige Beziehungen zum Ekto- 
derma annimmt getrennt haben und im Wolffschen Ductus ein- 
geschlossen geblieben seien. Aus diesen epiblastischen Resten 
können sich, ebenso wie Zysten mit epidermischer Bekleidung, 
unter dem Einflusse einer Gelegenheitsursache (Trauma, Entzün- 
dung) auch Karzinome entwickeln. 

In unserem Fall handelt es sich hingegen um ein wahres und 
echtes Zylinderzellenkarzinom, welches sich ohne Zweifel aus den 
Epithelien der Ausführungsvorgänge des Hodens (Derivate der geni- 
talen Portion des Wolffschen Körpers) entwickelt hat. Es ist 
bekannt, dab, während die gewundenen Hodenkanälchen vom Keim- 
epithel abstammen, welches in Form voller, sich in der Dicke der 
Drüse vertiefenden Stränge heranwächst, die geraden Samenkanäl- 
chen und das Rete testis hingegen von der geschlechtlichen oder 
oberen Portion des Wolffschen Körpers abstammen, aus dessen 
Epithe! sich genitale Kanäle oder sexuelle Stränge bilden, welche 
in der Riehtung des Hodens heranwachsen und sieh schließlich mit 
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den gewundenen Kanälchen vereinigen. Bei diesem komplizierten 
Entwicklungs- und WachstumsprozeB können sieh leicht einzelne 
epitheliale Elemente isolieren, welche in einer mehr oder minder 
entfernten Zeit, unter der Wirkung irgendeiner Gelegenheitsursache, 
eine atypische Wucherung erfahren können. Die epitheïtalen Ge- 
bilde, welche unsere Geschwulst bilden, haben eine große Ahnlich- 
keit mit den epithelialen Gebilden, welche andere Autoren und ich 
in Mischtumoren Wolffschen Ursprungs’ gefunden haben. Bei 
unserem Tumor fehlt jedenfalls, obwohl ein bedeutender Reichtum 
an Stromabindegewebe vorliegt, jene atypische und mächtige 
Wucherung der verschiedenen konnektivalen Gewebe, welche man 
bei den embryonären Adenosarkomen der Niere und bei den vom 
Wolffsehen Körper abstammenden Mischtumoren beohachtet; es 
sind keine ektodermischen noch entodermischen zystischen trebilde 
vorhanden; man findet nur ein atypisches und selbständiges über- 
mäbiges Wachstum des epithelialen Elementes. Ich glaube infolge- 
dessen ohne weiteres diese Geschwulst als einen einfachen Tumor, 
und zwar als ein von den exkretorischen Gängen des Hodens ab- 
stammender Adenokarzinom deuten zu können. Ich kann keines- 
wegs angeben, ob die Geschwulst durch eine atypische Wucherung 
der Epithelien dieser Gänge entstanden ist oder von äquivalenten, 
während der embryonalen Periode isoliert gebliebenen Zellen ab- 
stammt. Der Umstand, daß der Hoden retiniert war und deutliche 
Zeichen einer Entwicklungshemmung aufwies, könnte für die zweite 
Annahme sprechen. 

Ich kann somit auf Grund dieses Falles behaupten, dab neben 
einem sehr häufig vorkommenden Ipitheliom, welches sich aus 
den Samenepithelien oder aus äquivalenten Zellen (d. h. aus den 
Derivaten des Keimepithels- Großzellentumoren) entwickelt, ein 
äußerst seltenes Epitheliom vorkommt, dessen Entwicklung von den 
Epitheiien der Ausführungsgänge des Hodens oder von äquivalenten 
Zellen (Tubuli seminiferi recti, Rete testis = Derivate (der sexuellen 
Portion des Wolffschen Körpers) ausgeht. 


Nachtrag. 

Al gegenwärtige Arbeit bereits beendizt war, erschienen einige 
Publikationen, die ich hier kurz erwähnen will, obwohl sie meine 
Schlubfolgerungen keineswegs verändern können. 

Frank (,Die histogenetische Ableitung «der Hodentumoren“, 
Frankf. Zeitschrift für Pathologie, Bd. IX. 1911, H. 2. S. 206) 
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hat 14 Großzellentumoren beschrieben und ist zur Schlußfulgerunz 
gekommen, daß diese Geschwülste epithelialen Ursprungs sind und 
von den ausgebildeten Epithelien der Tubuli contorti, genauer von 
den Spermatogonien abstammen, welchen sie morphologisch am 
meisten ähneln. „Es liegt kein Grund vor, sie nach Ribbert als 
einseitig entwickelte Teratome aufzufassen.“ Nach Franks An- 
schauung besteht zwischen den Teratomen und den Grroßzellen- 
tumoren insofern eine genetische Beziehung, als beide von den Ge- 
schlechtszellen, d. h. die ersten von unreifen, die zweiten von reifen 
Zellen (Spermatogonien) abstammen. 

Talazzo (,„L’epitelioma seminifera“, Tumori A---J, Fass. 3. 
Nov.—Dez. 1911) beschreibt eine Hodengeschwulst eines 37 jährigen 
Mannes, in welcher ‚man neben äußerst zahlreichen Zellen, welche 
ganz den Spermatogonien und den Spermatiden ähneln, wenige den 
Spermatocyten ähnliche Zellen und durch Harnzerstörung freige- 
wordenes Chromatie beobachtet, in welchem Spermatiden zerstreut 
sind, so dab diese letzten Elemente nicht imstande waren, Sperma- 
tozoën zu erzeusen und einem Zerstörungsprozeß anheimgefallen 
sind.“ Zerstreut im Tumor findet man auch zahlreiche embryonale 
Reste (Faradydimus und Nierenkanälchen), welche mehrfache Inseln 
im Bindegewebe bilden. Die der Arbeit beigefügten Abbildungen 
sind wenig beweiskräftig. Die Befunde und die Schlußfolgerunsen 
des Verfassers (der in der Geschwulst alle Elemente der Samenreihe, 
bis fast zu den Spermatozoen, zu sehen glaubt) sind wenig über- 
zeugend und lassen mehrere Einwände zu. 

Conforti („I tumori maligni primitivi del testicolo“, La Cli- 
nica Chirurgire, 1912, Nr. 2, S. 159) kommt auf Grund von 12 Eigen- 
beobachtungen von Großzellentumoren zur Schlußfolgerung, dab 
diese Geschwülste als Samenzellen-Karzinome zu deuten sind und 
als von im Hoden eingeschlossen und bei der Histogenese dieser 
unverwertet gebliebenen embryonalen Elemente abstammend zu be- 
trachten sind. 
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. Herr S. Jacoby: Eine Modifikation des Goldschmidtschen Urethroskops. 


Berliner 
urologische Gesellschaft. 


Protokoll 


der 

Sitzung vom 1. Oktober 1912, abends 8 Uhr, 
im 

Hörsaal des Poliklinischen Instituts, Ziegelstr. 18/19. 


Vorsitzender: Herr C. Posner. 
Schriftführer: Herr R. Kutner. 


Tagesordnung: 


. Herr H. Lohnstein: Eine neue Lampenmodifikation am Operationskystoskop, 
. Diskussion über den Vortrag des Herrn C. Benda: Mitteilungen zur patho- 


logischen Anatomie der männlichen Genitaltuberkulose. | 


. Herr Hans L. Posner-Heidelberg (a. G.): Zur Frage der perinealen Prostat- ' 


ektomie. 


Herr Edwin Beer-New York (a. G.): Hochfrequenzbehandlung zur Zer- 
störung von Papillomen der Harnblase. 


Die Sitzung wird um 8 Uhr 5 Minuten dureh den Vorsitzenden: 
Professor Dr. C. Posner (Berlin) eröffnet. 


Vorsitzender: 

Meine Herren, ich eröffne die Sitzung. An geschäftlichen Mit- 
teilungen liegt nichts Besonderes vor. Das Protokoll der vorigen 
Sitzung ist bereits gedruckt; wir können also die Verlesung ersparen 
— Der Herr Bibliothekar möchte einige Mitteilungen machen. 


Bibliothekar Dr. S. Jacoby: 

Für die Bibliothek sind eingegangen: Von Herrn Geheimrat 
Fürbringer: 1. Die Störungen der Geschlechtsfunktionen des Man- 
nes, Wien 1895. 2. Die inneren Krankheiten der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane, 11. Auflage, Berlin 1890, und außerdem 37 Separat- 
abdrücke. — Von Herrn Geheimrat Posner: 1. Die diagnostische 
und prognostische Bedeutung der Harnsedimente nach neueren An- 
schauungen, Halle a. 8. 1912. 2. Die Hygiene des männlichen Ge- 


schlechtslebens, 6 Vorlesungen, Leipzig 1911. — Von Herrn Pro- 
tessor Voelcker: Chirurgie der Samenblasen, Stuttgart 1912. — Von 


mir: Der neueste Band des Urologischen Jahresberichtes (1911) 
und 30 Separatabdrücke. Ich spreche den Herren auch an dieser 
Stelle den Dank der Gesellschaft aus. 


Vorsitzender: 

Als Gäste haben wir an diesem Abend unter uns: Herrn Dr. 
Beer aus New York, der den Herren bekannt ist durch seine Be- 
handlung der Bläasentumoren mit Hochfrequenzströmen. Er wird 
die Güte haben, nach Erledigung unserer Tagesordnung uns einige 
Mitteilungen über seine Erfahrungen zu machen. Ferner können 
wir unter uns begrüßen Herrn Privatdozent Dr. Karl Franke und 
Oberarzt Dr. Posner aus Heidelberg. 


Wir treten nun in die Tagesordnung ein. 


Eine neue Lampenmodifikation am 
Operationskystoskop und ihre Verwendung. 


Von 
Dr. H. Lohnstein. 
Mit 3 Textabbildungen. 


Auf dem zweiten Kongresse der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie habe ich ein Operationskystoskop demonstriert, bei welchem, 
abweichend von allen übrigen Konstruktionen, die Lampe nicht an 
der Spitze des optischen Apparates, sondern diesseits des Prisma, vom 
Beschauer aus gesehen, angebracht worden war (Fig.1). Durch diese 
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Anordnung sollte eine Verkürzung der frei in die Blase hineinragen- 
den Spitze des optischen Apparates herbeigeführt werden. Ein« 
derartige Verkürzung ist unter gewissen Umständen deshalb wün- 
schenswert, weil sie es ermöglicht, die Schlinge sehr exakt um den 
Stil des Tumors zu legen, ohne daß während dieses Aktes die hintere 
untere Blasenwand und mit ihr der Tumor durch die Spitze des 
optischen Apparates abgedrängt wird und infolgedessen aus der 
Schlinge teilweile herausschlüpft. Gleichzeitig verhindert diese 
Anordnung der Lampe, daß diese von der Blasenwand im letzten 
Augenblicke der Operation überdeckt und dadurch die Beleuchtung 
des Operationsfeldes beeinträchtigt wird. Aus diesen Darlegungen 
ergibt sich übrigens schon, daß die erwähnte Lampenanordnung nur 
dann von Vorteil ist, wenn einerseits der zu operierende Tumor ver- 
hältnısmäßig weit vom Blasenhals entfernt liegt, andererseits es not- 
wendig ist, den optischen Apparat wiihrend der Operation so weit 
vorzuschieben, daB im Prisma nur die Spitze der Operationsvorrich- 
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tung, aus welcher die Schlinge entwickelt wird, sichtbar ist. Handelt 
es sich hingegen um Tumoren in der Nähe des Blasenhalses oder 
darum, einen Stein zu zertrümmern, einen Fremdkörper zu fassen, 
einen Tumor mit der scharfen Zange abzukneifen (Eingriffe, bei 
welchen Prisma und Operationsvorrichtung sehr nahe beieinander 
liegen müssen), so kommen die oben erwähnten störenden Verhält- 
nisse nicht zur Geltung und die von mir angegebene Lampenord- 
nung ist überflüssig. 

Dafür aber, daß die von mir gewählte Anordnung sich unter 
den oben erwähnten Verhältnissen bewährt hat, sprechen die von 
mir in 8 Fällen von Blasentumor mit ihr gemachten Erfahrungen. 
Stets gelang es mir, mit der Schlinge ganz nahe an den Tumor her- 
anzukommen und seinen Stil zu fassen, ohne daß im letzten Augen- 
blicke die Geschwulst teilweise wieder der Schlinge entschlüpfte oder 





das Gesichtsfeld sich verdunkelte. Infolgedessen war es auch mög- 
lich, die völlige Beseitigung der Tumoren, deren Größe zwischen 
Kirschen- und Taubeneigröße schwankte, in der verhältnismäßig ge- 
ringen Anzahl von 2—7 Sitzungen zu erreichen, ohne daß je eine 
Komplikation (ernstere Blutung u. dgl. m.) beobachtet worden wäre. 
Nicht unerwähnt will ich schließlich lassen, daß von den 8 Tumoren 
6b ambulatorisch behandelt worden sind. 

Es ergaben sich jedoch im Verlaufe der Benutzung des neuen 
Operationskystoskops zwei kleine technische Nachteile. Der eine 
bestand darin, daß die verhältnismäßig kleine Lampe, um die nötige 
Lichtstärke zu entwickeln, sehr angestrengt werden mußte und des- 
halb häufiger durehbrannte als die gebräuchlichen Kystoskoplampen. 
Der andere bestand darin, daß die neue Lampe auch die Anschat- 
fung einer besonderen Optik mit äußerem ovalem Umfang bedingte, 
wodureh die Modifikation sehr erheblich verteuert wurde. Es ist 
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mir nun gelungen, mit dankenswerter Unterstützung des leider in- 
zwischen verstorbenen Betriebsleiters Schmidt der Firma Louis und 
H. Löwenstein, auch diese Nachteile zu beseitigen (Fig.2 u. 3). Unter 
Beibehaltung des Prinzips der bewährten Lampenanordnung wurde die 
Lampe selbst wesentlich vergrößert und unabhängig sowohl von dem 
optischen Apparate, wie von dem Schlingenträger zwischen beiden 
angeordnet. In ihrer neuen Gestalt ähnelt sie einer Stillampe und 
ist auf einer Schiene frei beweglich zwi- 
schen Optik und Schlingenträger (Fig. 3). 
Infolgedessen ist es jetzt möglich, als 
optischen Apparat die alte, runde Ope- 
rationsoptik zu verwenden. Nur hat 
man die Kystoskoplampe an ihrer Spitze 
abzuschrauben und sie durch ein kleines Abschlußhütchen zu er- 
setzen. Dadurch wird auch die Anschaffung des Apparates wesent- 
lich verbilligt. 

Was die Technik des Apparates anlangt, so liegt bei seiner 
Einführung Lampe und Objekt gedeckt im Schlingenträger. Nach 
der Einführung des letzteren in das Blasenkavum werden beide vor- 
gezogen. Das Instrument zeichnet sich vor dem älteren dadurch 
aus, daß die Lichtintensität eine weit größere ist und daß trotzdem 
die Lampen eine längere Lebensdauer haben. Es ist ferner erheb- 
lich billiger als die ältere Modifikation, da man die alte, runde 
Optik verwerten kann. Ich habe bis jetzt zweimal mit dieser neue- 
sten Modifikation operiert und ohne Komplikationen je einen tauben- 
el- resp. kirschgroßen Tumor in 5 resp. 2 Sitzungen entfernt. 


Lis. D: SEW VAN 


Fig. 3. 





Diskussion: 

Herr R.Kutner: Herr Lohnstein hat in seiner Schilderung von Instru: 
menten zur intravesikalen Operation einige wichtige Etappen vergessen. Zunächst. 
die Einführung der beweglichen Schlinge von Herrn Baer-Wiesbaden, die 
gegenüber dem Nitzeschen Instrument schon einen bemerkenswerten Fortschritt 
bedeutete. Ferner mein Operationskystoskop, das ich vor einigen Sitzungen 
an dieser Stelle demonstriertet). Das Wesentliche meines Instrumentes, bei dem 
ich die bewegliche Schlinge von Baer- Wiesbaden übernahm, ist die konstruktive 
Anordnung, die den ganzen Schlingenträger beweglich macht. Das 
Wichtigste, worauf es bei der intravesikalen Tumoroperation ankommt, ist, daB 
man im Moment des Operierens die Distanz des Prismas von der Schlinge und 
dem grefaßiten Tumor beliebig modifizieren kann; denn je mehr man sich durch 
Anziehen der Schlinge der Tumorbasis und hiermit der Blase nähert, desto mehr 
mul man im ganzen vom Prisma zurückweichen, um noch deutlich sehen zu 
können, wie und wo man arbeitet. Dies leistet mein Instrument, bei dem während 
der Operation der ganze Schlingenträger nebst Schlinge und gefaßtem Tumor 
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in jede beliebige Distanz von dem feststehenden Prisma nebst Lampe gebracht 
werden kann. Die Transportabilität des Schlingenträgers gestattet ferner, 
diesen so weit vorzuschieben, daß die Schlinge sogar über Prisma und Lampe 
weit hinüberragt, mithin ein Berühren der Blasenwand durch den 
Schnabel des Instrumentes absolut ausgeschlossen ist; wer nur ein 
einziges Mal mein Instrument gesehen oder am Phantom versucht hat, wird 
ohne weiteres zugeben, daß man mit ihm in jedem Stadium der Operation das 
hellerleuchtete Operationsfeld besser übersehen kann, als es bisher bei irgend 
einem Instrument erreicht wurde. Ich selbst habe früher mit dem Nitzeschen 
Instrument gearbeitet und die Lohnsteinsche Modifikation von 1909 als eine 
Verbesserung anerkannt. Aber wie die jetzige Lohnsteinsche Modifikation 
seine ältere überholte, so wird jeder Sachverständige beim Vergleich meines 
Instrumentes und des Lohnsteinschen anerkennen müssen, daß mein In- 
strument das Nitzesche einschließlich der heute von Herrn Lohnstein 
demonstrierten neuen Modifikation weit überholt hat. 


Herr 0. Ringleb: Ich möchte zunächst nur rein sprachlich einige Bemer- 
kungen machen, meine Herren, und das gilt nicht nur in Beziehung auf 
‚den Vortrag des Herrn Lohnstein, sondern ganz allgemein. 

Wir haben uns im Schrift- und Sprachgebrauch daran gewöhnt, den Ausdruck 
„Optik“ und „kystoskopische Optik“ zu gebrauchen: man hört auch wohl jetzt 
den Ausdruck „Zeißoptik“. Ich glaube aber, da niemand den Ausdruck 
„Klavierische Akustik" oder „Blüthnerakustik" anwenden wird, daß es richtiger 
ist, wenn wir solche Ausdrücke vermeiden. 

Sodanı: machte Herrn Lohnstein eine Bemerkung etwas Schwierigkeiten: 
den Ort der von ihm eingeführten Lampe genau anzugeben. Er sagte: „Nach 
dem Beschauer zu vor dem Prisma.“ Auch das kann man verständlicher aus- 
drücken. Ich meine, wir wollen uns daran gewöhnen, die Ausdrücke „vor“ und 
„hinter“ so zu gebrauchen, daß wir uns bei Kystoskopfragen immer in die 
Richtung des Lichts hineindenken und in diesem Sinne die Worte „vor“ oder 
„hinter“ anwenden. Dann ist jeder Irrtum ausgeschlossen. 

Außer diesen sprachlichen Einwendungen möchte ich ganz kurz eine tech- 
nische Bemerkung machen. Selbstverständlich muß die Einrichtung, die Herr 
Lohnstein gewählt hat, etwas kleiner ausfallen, als die früher gebräuchliche 
Lampe, da er jetzt optisches System und Lampe in einem Hüllrohr nebeneinander 
unterbringt. Es wird auch aus diesem Grunde die Intensität des beleuchteten 
Objekts eine geringere sein, als es bei der Nitzeschen Einrichtung der Fall war. 


Herr Lohnstein: Ich möchte bemerken. dah das, war Herr Kutner gesagt 
hat, vielleicht zutrifft, bis auf einen Punkt, nämlich die Lampenanordnung. 
Während sich die Lampe bei allen anderen Systemen an der Spitze der Optik 
befindet, ist dies bei mir nicht der Fall. — :Wenn man daher auch mit der 
Schlinge bei dem System des Herrn Kutner sehr nahe an den Tumor herankommen 
kann, so entgeht man auch hier nicht der Eventualität. daß man im letzten, 
Stadium der Operation mit der Spitze des Instrumentes, also mit der Lampe so 
nahe an die Blasenwand herandrängt, dal das Gesichtsfeld vollkommen ver- 
dunkelt wird. = Gerade diese Möglichkeit habe ich mich bemüht durch 
meine Konstruktion auszuschalten. 

Was Herrn Ringlebs Einwand anlangt, so kann er sich durch Augen- 
schein davon überzeugen, daß die Lampe größer ist als die übrigen Kystoskop- 
lampen, die man bisher hatte, und auch davon, da die Lichtstärke, welche sie 
entwickelt, eine größere ist als diejenige der früheren Operationskystoskop- 
lampen. 


Diskussion über den Vortrag des Herrn C. Benda: 


Mitteilungen zur pathologischen Anatomie 
der männlichen Genitaltuberkulose. 


(Vgl. Protokoll der vorigen Sitzung.) 


Herr C. Posner: Ich darf mir wohl selbst erlauben, einige Bemerkungen zu 
diesem Vortrage zu machen, da ja Herr Benda in seinen einleitenden Worten 
auf ein zwischen uns sich abspielendes Gespräch zurückgekommen ist. 

Ich glaube, wenn man die Frage der Infektionswege bei der Genital- 
tuberkulose historisch betrachtet, so wird man immer wieder erstaunt sein. 


in welchen — ich möchte nicht sagen, Zickzackwegen, —- aber in welcher 
Spirallinie sie sich entwickelt hat. Die Frage, ob deszendierend oder aszen- 
dierend --- eine Nomenklatur, von welcher Benda bereits hervorgehoben hat, 


daß sie irreführend sein kann und die man nach dem Vorschlage von Teutsch- 
länder und Völcker besser überhaupt ausmerzte und durch die nicht sehr schen 
klingenden, aber absolut nicht mißverständlichen Worte „urethropetal” und 
„testipetal” ersetzte, - ich sage: die Frage, ob die Infektion in der itichtung 
nach den Hoden hin, also testipetal, oder nach der Urethra hin, also urethropeta: 
vor sich geht, hat in den letzten Jahren eine immer wechselnde Beantwortung 
gefunden. Die sehr eingehenden und dankenswerten Untersuchungen des 
Herrn Benda führen uns auf «den Standpunkt zurück, den wir im Andang der 
90er Jahre eingenommen haben und den insbesondere in einem noch heute 
sehr lesenswerten Aufsatz Guyon im Jahre’ 1801 in den Annalen Jargelegt hat. 
(sestützt namentlich auf die pathologrischen Untersuchungen von Lancereaux ist 
damals, wie man glaubte, einwandfrei der Beweis geführt worden, daß in der 
Tat nicht Hoden oder gar Nebenhoden, sondern Prostata und Samenblasen die 
uns greifbaren Ausgangspunkte sind. Ob sie, wie Lancereaux annahm, Immer 
von der Urethra her infiziert werden, oder ob die Tuberkulose auf anderem Wege 
sich etabliert, wäre dabei eine zweite Frage. Guyon zog damals bereits die 
praktische Folgerung, daß eine prophylaktische Kastration bei der Genital- 
tuberkulose zu verwerfen sei, weil man doch unter keinen Umständen den 
primären Herd entfernen könnte. Das, meine Herren, ist für uns der springende 
Punkt bei der ganzen Frage: Wie haben wir uns im Falle einer Hodentuberkulose 
zu verhalten? Können wir darauf rechnen, durch einseitige Kastration den- 
jenigen Herd, der Leben und Gesundheit des Trägers hauptsächlich bedroht. 
zu entlernen? Gerade diese Frage ist vielfach diskutiert worden, und man kann 
sagen, dal in praxi wohl seit jener Zeit die meisten Chirurgen sich von der 
primären einseitigen Kastration entfernt haben, namentlich aus dem Grunde, 
weil hieran sich nur zu häufig eine Neuerkrankung des zweiten Hodens an- 
schloß und dann folgerichtig, wenn man überhaupt an der Annahme einer 
primären Hodentuberkulose festhalten wollte, auch die doppelseitigre Kastration 


vorgenommen werden müßte, - ein Eingriff, der von allen Seiten als zu 
schwer anerkannnt ist, als daß er ohne zwingende Notwendigkeit ausgeführt 
werden dürfte. Das Verhängnis — Herr Benda hat das in seinem Vortragw 


auch betont - für die damals gültige Auffassung war (die durch die Baum- 
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gartenschen Experimente und auch durch die weiteren klinischen Beobachtungen 
angebahnte Erkenntnis, daß die Tuberkulose der Harnwege, also diejenige, welche 
Blase und Nieren betrifft, vorwiegend, ja fast ausschließlich — das wissen, wir 
durch die Untersuchungen von Israel, Casper u. a. aufs genaueste — eine de- 
szendierende ist und daß der aszendierende Weg nur ausnahmsweise vorkommt. 
Als dieser Nachweis für die Harntuberkulose erbracht wurde, wurde auch diese 
Anschauung auf die Genitaltuberkulose angewandt, und man glaubte, daß auch 
hier die Richtung des Sekretstromes das Entscheidende sei. 


Die anatomischen Untersuchungen Bendas stehen im wesentlichen -- es 
cht nur wenige Anatomen, die auf einem anderen Standpunkt verharren -— im 
Einklang mit dem, was von der Mehrzahl der Autoren jetzt angenommen wird: 
uber es fragt sich, wie wir uns in der Praxis demgegenüber zu verhalten haben 
und ob in der Tat der von Benda gezeichnete und auch histologisch verständlich 
gemachte testipetale Weg der einzige ist, der in Betracht kommt, ab wirklich 
eine primäre Hoden- oder Nebenhodentuberkulose gar nicht existiert. In dieser 
Beziehung glaube ich, daß wir der Aufforderung, die Herr Benda an den Schluß 
seines Vortrags gestellt hat, „die vorwiegende Bedeutung der aufsteigenden 
(renitaltuberkulose anzuerkennen“, wohl nachkommen werden; denn in dem 
Worte „vorwiegend“ liegt ja schon die Einschränkung, daß wir nämlich nicht 
den testipetalen Weg als den einzig existierenden ansehen dürfen, sondern 
dal wir uns doch auch wohl dahin aussprechen können: es gibt immerhin eine 
primäre Hoden- und Nebenhodentuberkulose. 


Die Klinik hat wohl auch ein gewisses Recht, der pathologischen Anatomie 
gegenüber diese Behauptung aufzustellen, einmal in den Fällen, in denen es 
schlechterdingz auch bei allersorgfältigsten Untersuchungen von Prostata und 
Samenblasen nicht gelingt, Tuberkuloseherde oder irgendwelche Veränderungen 
an diesen Organen nachzuweisen, während Hoden und Nebenhoden tatsächlich 
Veränderungen aufweisen. Daß solche Fälle vorkommen, ist zweifellos. Die 
Frage ist nur, ob unsere Untersuchungsmethoden namentlich den Samenblasen 
gegenüber wirklich ausreichen, um uns mit voller Sicherheit zu entscheiden. 
Mehr Wert möchte ich auf die Fälle legen, die jeder von uns kennt, in welchen 
an zweifellos andersartige Erkrankungen des Nebenhodens sich langsam, schlei- 
chend, aber zunächst ohne die Beteiligung eines anderen Organs eine Tuberkulose 
anschließt, jene Fälle, die anfangs als postgonorrhoisch gelten, bis der weitere 
Verlauf lehrt, um was es sich eigentlich handelt. Ich habe vor Jahren (auf 
der Karlsbader Naturforscherversammlung) einen derartigen Fall beschrieben, 
der den deszendierenden, urethropetalen Verlauf mit größter Sicherheit er- 
kennen ließ: hier hatte sich im Anschluß an eine (ionorrhöe eine Hodenerkrankung 
entwickelt, es kam zu Prostatitis und schließlich zu periurethralen Abszessen; 
erst bei der Eröffnung eines solchen Abszesses stellte es sich heraus, daß man 
es mit Tuberkulose zu tun hatte. Ich glaube, solche Fälle, wo voraufgegangene 
Entzündung und Trauma den Nebenhoden dazu disponieren, eine metastatischo 
Tuberkulose einzugehen, werden auch von anatomischer Seite nicht geleugnet 
werden. Benda meinte, die Nebenhoden seien an sich kein Organ, welches 
zu metastatischen Veränderungen neige. Ganz zugeben möchte ich das nicht; 
ich erinnere z. B. an die Vorgänge bei der epideämischen Parotitis. Ich würde 
meinerseits nach unserer gegenwärtigen Kenntnis den Standpunkt einnehmen, 
auf den sich seinerzeit Guyon diesen Dingen gegenüber stellte, der auch nicht 
ganz ausschließlich den testipetalen Weg anerkannte, den Standpunkt, den 
neuerdings in seiner bekannten Monographie über die Chirurgie der Samenblasen 
auch Völcker vertreten hat: „vorwiegend“, wie Herr Benda gesagt hat, werden 
wir anzunehmen haben, daß Prostata und insbesondere Samenblase den ersten 
Sitz der Genitaltuherkulose abgeben und daß von dort aus sich die Ent- 
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wicklung vollzieht. Außer diesen Fällen werden wir aber immerhin auch 
solche, in denen der Sitz erst in den Nebenhoden ist und die Tuberkulose auf 
dem umgekehrten Weg vorschreitet, nicht ganz ausschließen können und werden 
im einzelnen Fall immer sorgfältig zu erwägen haben, welcher von diesen beiden 
Wegen eingeschlagen ist. Ob übrigens bei der testipetalen Form nur die 
Lymphwege in Betracht kommen oder ob nicht auch die Sekretstauung im 
Vas deferens eine große Rolle spielt, das möchte ich dabei dahingestellt sein 
lassen. 


Herr R. Kutner: Vor einiger Zeit habe ich in der Hufelandischen Gesell- 
schaft über die Ergebnisse meiner gemeinsam mit Herrn Schwenk vorgenom- 
menen erfolgreichen Versuche mit dem Michaelisschen Gonokokkenvarcin 
berichtet und darauf hingewiesen, daß dem Gonokokkenvaccin auch in diagno- 
stischer Hinsicht eine große Bedeutung zukommt. Diese Angabe ist inzwischen 
von Fromme, Bruck, Ziemann u.a. bestätigt worden. Da es nun nach 
früherer, scheinbar ausgeheilter Gonorrhöe bei beginnenden Nebenhodenerkran- 
kungen mit chronischem Charakter ungemein schwer sein kann, zu entscheiden. 
ob es sich um das Aufflackern eines alten gonorrhoischen Prozesses oder um eine 
tuberkulöse Erkrankung handelt, so wollte ich nur den Gedanken in die Diskussion 
werfen, daß es gelesrentlich differentialdiagnostisch sehr wichtig sein kann, 
durch die Anwendung von (ronokokkenvaccin zu versuchen, eine Entscheidung 
der Diagnose herbeizuführen. 

Anm. bei der Korrektur: Bei einem Patienten mit längst abgelaufener 
Gonorrhöe, der infolge Quetschung beim Reiten eine starke Anschwellung bekam, 
die zirka 2 Monate von mir als traumatische Entzündung angesprochen un be- 
handelt wurde, machte ich, als der Prozeß sich in keiner Weise ändern wollte, 
eine Probeinjektion mit (Gonokokkenvaccin, auf die die Entzündung reagierte. 
Nach weiteren 6 Gronokokkenvaceininjektionen ist die Entzündung nahezu ver- 
schwunden. Der Fall ist in zwiefacher Hinsicht interessant: Auslösung der 
spezifischen Entzündung durch Trauma (ähnlich wie bei tuberkulösen Knochen- 
erkrankungen), sowie Wert des Gonokokkenvaccins als diagnostisches und 
therapeutisches Hilfsmittel. 


Herr C. Benda: Ich danke dem Herrn Vorsitzenden für die zahlreichen an- 
regenden Betrachtungen, die er an meine paar Beobachtungen geknüpft hat. Ich 
kann mich im großen und ganzen ja, wie Sie auch schon aus der vielleicht 
vorsichtigen Drucklegung meiner Arbeit ersehen, einverstanden erklären. Ich 
möchte nur eins hervorheben. Wenn ich da geschrieben habe, daß ich ,,vor- 
wiegend“ diesen Weg, den testipetalen, gegenüber dem urethropetalen als den 
maligebenden betrachte und nicht, wie ich bei meinem Vortrag vielleicht den 
Eindruck erwecken mulite und erwecken wollte, als den ausschließlichen, so 
habe ich mich bei der Niederschrift an das Beweisbare gehalten und meine 
persönliche Meinung unterdrückt. Ich muß das rekapitulieren. Ich habe Ihnen 
damals zuerst die theoretischen Gründe auseinandergesetzt, die ich gegen die 
urethropetale Entstehung der Genitaltuberkulose annehme, und habe dann meine 
dagegensprechenden Beobachtungen mitgeteilt. Solche negativen Beobach- 
tungen könner natürlich niemals einen bündigen Beweis geben. Ich kann 
nie sagen: es gibt keine urethropetale Tuberkulose, weil ich keine gesehen 
habe. Wenn ich aber aus meinem Herzen hier persönlich keine Mördergrube 
machen soll, so darf ich Ihnen sagen: ich glaube nicht mehr recht an die urethro- 
'petäale Tuberkulose, und auch die Gründe, die der verehrte Herr Vorsitzende 
wieder angeführt hat, können mich nicht ganz «davon überzeugen. Zunächst 
wollte ich anf das Beispiel der metastatischen Entzündung bei Parotitis hin- 
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weisen. Hier ist aber der Hoden der wesentliche Sitz der Abszesse und der 
Nebenhoden ist sekundär erkrankt. Wenn die Tuberkulose von den Hoden 
ausginge, würde es theoretisch schon immer eher möglich sein. Es handelt 
sich außerdem bei der metastatischen Orchitis auch immer um sehr lebhaft 
wachsende Kokken, die sich auch über das Hodengewebe sehr schnell aus- 
breiten und Abszesse machen können, die leicht in das Kanalsystem durch- 
brechen können, wie es bei der Tuberkulose nicht der Fall ist. Der Vergleich 
ist nicht ganz maßgebend. 

Auch möchte ich bitten, auf die klinischen Beweise nicht zu viel Wert 
zu legen. Ich hebe hervor, ich bin nicht so weit gegangen, wie es Herr Posner 
von Guyon zitiert hat, klinische Folgerungen machen zu wollen. Wenn Sie die 
Beobachtungen haben, daß durch einseitige Kastration eine Tuberkulose ab- 
geschnitten werden kann, so werden diese Beobachtungen zu Recht bestehen, 
und wenn 20 Anatomen das Gegenteil sagen. Aber das ist nicht der Beweis, 
daß bis dahin Hoden und Nebenhoden der einzige Sitz der Tuberkulose gewesen 
ist. Es ist sehr wohl denkbar, daß bei einer vorwiegenden Erkrankung des 
Hodens auch bei dem Bestehen einer Prostatatuberkulose das Entfernen des 
Hodens, der vielleicht der Ausgang der wesentlichen Reizungen war, die auf 
die Prostata wirkten, den Prozeß in der Prostata zum Stillstand und zur Aus- 
heilung bringt. Die Prostatatuberkulose hat keineswegs eine übermäßige 
Neigung, sich lokal auszubreiten. Diese klinischen Beobachtungen würden 
zu kecht bestehen trotz der pathologisch-anatomischen Beobachtungen und 
würden gegen die pathologisch-anatomischen nichts beweisen. Das einzige, 
was beweisend wäre, wäre, wenn ein anatomisch untersuchter Fall vorgelegt 
würde, wo tatsächlich ein Nebenhoden oder Hoden der alleinige Sitz der 
Tuberkulose ist, wie ich zahlreiche Fälle von primärer Prostatatuberkulose 
vorlegen kann. 

Ich habe mich weiter bemüht, Fälle zu sammeln. Ich habe in der Zeit 
nur zwei Fälle von Tuberkulose im Genitalapparat gefunden, beides Prostata- 
tuberkulose. Der eine Fall, den ich für Herrn Kollegen Artur Lewin seziert 
habe, betraut eine vorwiegende Nebennierentuberkulose, wo eine Niere tuber- 
kulös erkrankt war und sich in der Prostata als einzigem Ort des Genital- 
apparats ein kaum hanfkorngroßer Herd fand, der sich bei mikroskopischer 
Untersuchung als tuberkulös erwiesen hat. Der häufige Sitz in der Prostata, 
sei es durch Infektion vom larnapparat, sei es metastatisch, ist wanz sicher- 
gestellt, und das wird immer einen Wahrscheinlichkeitsgrund dafür geben, 
daß der Weg von da ausgeht. 

Am wichtigsten und für mich am überzeugendsten für eine Einschränkung 
meiner Behauptungen ist aber der eine Punkt, den Herr Posner berührt hat. 
Das ist die Frage der traumatischen oder der pathologischen Prädisposition des 
Nebenhodens. Das ist natürlich möglich, daß bei anderen dort bestehenden 
Erkrankungen ein solcher Locus minoris resistentiae für Metastasen geschaffen 
ist, der für gewöhnlich nicht vorhanden ist, daß bei einem Trauma des Neben- 
hodens der tuberkulöse Prozeß, der irgendwo im Körper latent verlaufen ist, 
sich nun gelegentlich einmal in den Nebenhoden lokalisiert; das will ich gern 
zugestehen, daß das ein wichtiger Punkt wäre, für den eine Einigung der 
pathologisch-anatomischen und der klinischen Auffassung möglich wäre. 


Aus der chirurgischen Unix.-Klinik Heidelberg. 
(Direktor: Prof. Dr. M. Wilms.) 
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Zur Frage der perinealen Prostatektomie. 


Von 


Oberarzt Dr. Hans L. Posner. 
Komandiert zur Klinik. 


Meine Herren! 

Erst durch die Untersuchungen von Freudenberg, Motz, Al- 
barran, Marion u. a., vor allem aber durch die exakten anato- 
mischen Studien von Tandler und Zuckerkandl wissen wir, was 
eigentlich bei der Prostatektomie geschieht. Entgegen früheren An- 
schauungen haben wir gelernt, daß bei der Operation im wesent- 
lichen nur Geschwulstknoten entfernt werden, welche, von dem zen- 
tralen, periurethralen Anteil der Vorsteherdrüse stammend, diese 
selbst durch ihr Wachstum zur sogenannten chirurgischen Kapsel 
komprimiert haben. Wenn wir also bei unserer Operation bloß 
diese Tumoren enukleieren, das eigentliche, nur passiv veränderte 
Prostatagewebe selbst schonen, so ist der Name „Prostatektomie* für 
die Operation ebenso schlecht wie die Bezeichnung „Prostatahyper- 
trophie“ für die Geschwulstbildung. Aus diesem Grunde hat man 
versucht, durch das Beiwort ,konservativ“ prägnanter zu werden. 
und wendet nun dies für alle Methoden an, welche eine Ausschä- 
lung der Knoten unter Schonung des restierenden Prostatagewebes, 
— der Kapsel -- Colliculus seminalis und der Ductus ejaculatorii, 
anstreben. Diese Erhaltung des eigentlichen, funktionierenden Pro- 
statagewebes ist das Kriterium; neben anderen hat es besonders 
Voelcker scharf ausgesprochen, daß dann die alte Streitfrage: „pe- 
rineal“ oder „suprapubisch“ oder auch „vom Kreuzbein aus“ zu 
einer rein sekundären herabsinkt im Gegensatz zu der primären: 
konservative Ektomie oder Exstirpation. 

Nachdem auf der vorjährigen internationalen Urologenkonferenz 
in London über das Thema „Prostatektomie“ von anerkannt berufen- 
ster Seite referiert und diskutiert worden ist, haben wir für unser 
operatives Handeln eine gewisse sichere Richtschnur erhalten. Es 
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hat sich ergeben, daß die weitaus überwiegende Mehrzahl sich völlig 
dem suprapubischen Weg zugewandt hat, und die Aussprache klang 
n den Wunsch aus, fernerhin vor allem an der weiteren Vervoll- 
kommnung dieses Verfahrens zu arbeiten. Es kann ja auch 
keinem Zweifel unterliegen, daß die Freyersche Methode das ge- 
halten bat, was sie versprochen: sie ist wirklich konservativ, tech- 
nisch einfach, die Erfolge für Wiederherstellung der Blasenfunktion 
und damit des Allgemeinbefindens sind ausgezeichnet, und sie gibt 
gute Resultate hinsichtlich Erhaltung bzw. Neuerweckung der sexu- 
ellen Funktionen. | 

Immerhin ist es aber hinlänglich bekannt, daß der Methode 
eine Reihe von Mängeln anhaften, welche verhindern, daß wir sie 
als „ideal“ bezeichnen können. Abgesehen davon, daß es unserem 
aseptischen Empfinden etwas widerspricht, wenn Operateur oder 
Assistent während der Operation die Prostata vom Rektum aus in 
die Höhe drängt, auch abgesehen von dem doch oft recht erheb- 
lichen Blasenschnitt, der nötig ist, um eine große Prostata passieren 
zu lassen, sind es besonders zwei Momente, die ich kurz hervor- 
heben möchte: das eine ist die nicht wegzuleugnende Gefahr der 
postoperativen Blutung in die Blase, mag man sie auch im allge- 
meinen durch Tamponade oder heiße Spülungen zum Stehen bringen ; 
das andere scheint uns die ungenügende, weil nicht am tiefsten 
Punkt angreifende Drainage; Rohr und Katheter verstopfen sich 
nur zu leicht und halten Arzt und Patienten in Atem. 

Es sei ohne weiteres zugegeben, daß beide Komplikationen 
mehr Unannehmlichkeiten sind als Faktoren, welche für eine gute 
Heilung in Betracht kommen. Das lehren uns ja auch die trefflichen 
Statistiken, welche mit der suprapubischen Operation erzielt werden. 
Wenn Freyer unter seinen letzten 200 Prostatektomierten nur noch 
4,5 °/, Mortalität hat, und außerdem so gut wie alle seine Patienten 
sich einer völlig geregelten Blasenentleerung erfreuen, so sind dies 
Erfolge, auf die wir noch vor wenigen Jahren nicht gehofft haben. 
Auffallend erscheint allerdings, daß eigentlich nur Freyer selbst 
eine so niedrige Mortalität erreicht, während die meisten anderen er- 
heblich dahinter zurückbleiben. Es ist dies natürlich leicht durch 
die große Übung und Erfahrung Freyers zu erklären, ebenso wie 
bei Young, der wohl die meisten Prostatektomien — bekanntlich 
perineal — gemacht hat und über 450 Operationen berichtet, bei 
denen er nur 3,7°/, Todesfälle hat. Bei kleineren Statistiken ist 
ferner ja auch jeder unglückliche Ausgang prozentualiter von viel 
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größerem Einfluß. Aber es ist doch immerhin etwas merkwürdig, 
daß Operateure, welche teils perineal, teils suprapubisch vorgegangen 
sind, stets beim perinealen Wege hinsichtlich des Erfolges quoad 
vitam bessere Erfolge hatten, z. B. Zuckerkandl mit 9,5°/, peri- 
nealer und 23°/, bzw. 19°/, suprapubischer Mortalität. 

Um entscheiden zu können, ob diese Tatsachen nicht vielleicht 
nur auf unglücklichen Zufällen beruhen, sei es uns gestattet, kurz 
auf die hauptsächlichen Todesursachen nach Prostatektomien ein- 
zugehen und darzulegen zu versuchen, ob und wie wir eine Herab- 
minderung erreichen können. Sehen wir von den Fällen ab, bei 
welchen der allgemein septische Zustand bereits so fortgeschritten 
ist, daß auch durch eine Operation eine Rettung nicht mehr mög- 
lich ist, so sind es vor allem Komplikationen seitens der Nieren, 
des Herzens und der Lungen, welche unsern Patienten drohen. 

Überraschungen von seiten des harnbereitenden Apparates 
sollen, wie von allen Autoren betont wird, mit unseren verfeinerten 
untersuchungstechnischen, namentlich den funktionellen Methoden ver- 
mieden werden können und müssen. Und doch passiert es immer 
mal wieder, mag man sich auch vorher so genau wie möglich über 
den Zustand der Nieren orientiert haben, daß ein Kranker unter 
urämischen Erscheinungen zugrunde geht. Im wesentlichen wird es 
hierbei wohl gleich sein, ob eine suprapubische oder eine perineale 
Operation vorangegangen ist; daß aber eine gut funktionierende 
Blasendrainage, wie wir sie bei der perinealen leicht, bei der supra- 
pubischen viel schwieriger erreichen, wegen der Verhinderung einer 
Urinrückstauung nicht ohne Bedeutung ist, sei wenigstens angeführt. 

Die postoperativen Störungen, die vom Gefäßsystem drohen, ein- 
zuschränken, erscheint bei weitem schwieriger. Prostatahypertrophie 
und Arteriosklerose sind ein fast untrennbarer Begriff. Um so mehr 
muß man alles vermeiden, was dem Zirkulationsapparat erhöhte 
Leistungen auferlegt oder ihn chemisch irritiert. So halte ich z. B. 
die für die suprapubische Methode mehr oder weniger nötige Becken- 
hochlagerung für geeignet, das Gefäßsystem stärker als bei Stein- 
schnittlage in Anspruch zu nehmen. Mehr Gewicht möchte ich aber 
auf die Einwirkungen der Narkose legen. Um diese auszuschalten, 
wenden deshalb viele Operateure die Lumbalanästhesie an, nicht 
wenige aber haben sie bereits wieder verlassen, nachdem sie schwere 
Kollapse, oder wie Casper und Pauchet sogar Todesfälle dabei er- 
lebten. Namentlich die Kombination von lumbaler Anästhesie und 
Beckenhochlagerung scheint aus begreiflichen Gründen nicht unge- 
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führlich zu sein. Die von Läwen eingeführte epidurale Sakral- 
anästhesie ist nach unseren Erfahrungen ebenfalls weder harmlos 
— wir haben doch eine Reihe Kollapse gesehen — noch auch zuver- 
lässig; neben wunderschönen, völligen Anästhesien erleben wir hin 
und wieder totale Versager, die wir nicht alle unserer Technik zu- 
schieben können. Es ist nun verschiedentlich der Versuch gemaeht 
worden, für die Prostatektomie die ungefährliche Lokalanästhesie 
anzuwenden. Über die bisher vorhandenen Methoden derselben 
haben Franke und ich auf dem letzten Chirurgenkongresse be- 
richtet, wo wir auch eine neue, wie wir glauben einfache und zu- 
verlässige Form der Anästhesie angegeben haben, über deren Prin- 
zipien und Technik ich nachher noch ein paar Worte sagen werde. 
Wir haben sie bisher in 15 Fällen angewandt, stets, selbst in unseren 
Anfangsversuchen, eine ausreichende und zuletzt immer eine voll- 
kommene Anästhesie damit erzielt. 

Um Komplikationen seitens der Respiration zu vermeiden, gelten 
natürlich vor allem die Regeln, welche wir auch sonst bei und nach 
Operationen zu beachten gewohnt sind, besonders die Sorge für 
genügende Entleerung des Bronchialsekretes. Daß Patienten, welche 
keine genähte Bauchwunde haben, in unserem Falle also perineal 
operiert sind, besser, weil ohne Schmerzen aushusten und dadurch 
einer Pneumonie eher entgehen, ist bekannt. Wir haben auch bei 
unseren Fällen niemals eine Komplikation derart erlebt. 

Aus diesen wenigen Hinweisen ergeben sich jedenfalls einige 
Momente, welche die relativ geringe Gefahrlosigkeit des perinealen 
Weges quoad vitam begründen können und Pauchets Ausspruch 
rechtfertigen: „Die suprapubische Operation ist viel schwerer aus- 
zuhalten als die perineale.“ Warum haben sich nun die meisten 
von der perinealen Methode abgewandt? Nun, die Nachteile sind 
ja Ihnen allen genügend bekannt! Einmal ist die Operation tech- 
nisch viel schwieriger wegen der immerhin komplizierten Verhält- 
nisse des Beckenbodens. Zweitens droht die gefährliche Nähe der 
Bulbi cavernosi einerseits, des Rectums anderseits. Und drittens 
waren bisher die Erfolge bezüglich der Blasenfunktion unsicher, In- 
kontinenz, neue Retentionen oder Fisteln nicht absolut zu vermeiden. 
Diese schlechten funktionellen Resultate stammen allerdings aus einer 
Zeit, wo der perineale Weg noch nicht „konservativ“ war. Sehen wir 
uns jetzt die Erfolge Youngs, des Hauptvertreters der perinealen 
Methode an, welche gleich der suprapubischen die Prostatakapsel mit 
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auch unsere eigenen Resultate, über die noch näher berichtet werden 
wird, lassen die genannten Mißstände fehlen. — Als vierten Punkt, 
den man der Methode als Nachteil zuzurechnen pflegt, nenne ich 
noch den angeblich ungünstigen Einfluß derselben auf die Geschlechts- 
funktion.‘ Wenn man bedenkt, daß die Prostatektomie doch nicht 
ein harmloser, ohne Indikation für die Gesundheit, oft selbst für 
das Leben ausgeführter Eingriff ist, noch dazu fast ausnahmslos bei 
Leuten, welche dem Jünglingsalter schon erheblich fernstehen, so 
wird man dies nicht allzuhoch veranschlagen. Seitdem aber auch 
perineal Samenblasen mit Ausführungsgängen erhalten bleiben, ist 
auch hier kein Hinderungsgrund vorhanden, daß den Pat. ein neuer 
„Frühling“ zuteil wird, wie ihn Young nicht selten beobachtet hat. 
Bei unseren Operierten ist es, soweit Nachuntersuchungen der ersten 
12, mindestens ?/, Jahr zurückliegenden Fälle ergeben haben, aus- 
nahmslos so, daß diejenigen, welche die Potentia coeundi vor der 
Operation besaßen, sie auch nicht durch dieselbe verloren haben. 
Neu erweckt ist sie allerdings bisher nicht worden. 

Es ist also im wesentlichen die technisch größere Schwierig- 
keit, verbunden mit der fatalen Möglichkeit der besprochenen Neben- 
verletzungen, welche der Grund dafür gewesen sind, daß die Uro- 
logen sich lieber der einfacheren suprapubischen Operation zuneigen. 
Es hätte daher eine Methode einer guten Aufnahme gewärtig sein 
sollen, welche die mancherlei unleugbaren Vorzüge des perinealen 
Weges mit der Einfachheit und größeren Harmlosigkeit des supra- 
pubischen vereint. Schon im Jahre 1908 hat nun Wilms auf dem 
Chirurgenkongreß eine besondere Schnittführung angegeben und über 
seine Erfolge verschiedentlich, besonders 1910 in einer längeren 
Arbeit berichtet. Die Modifikation, die Wilms in Basel geübt und 
nun seit 2 Jahren in fast allen Fällen an der Heidelberger chirur- 
gischen Klinik ausgeführt hat, hat nur zu ganz wenigen klinischen 
Nachprüfungen geführt. Erst in letzter Zeit berichtet Stieda 
wieder über eine Reihe von ihm damit mit gutem Erfolge ope- 
rierter Fälle, nachdem er die Einfachheit der Technik bei uns 
kennen gelernt hat. 

Unterschiedlich von allen anderen legt W. bei Steinschnittlage 
des Pat. einen seitlichen Hautschnitt an, welcher dicht neben und 
parallel dem links absteigenden Schambeinast verläuft. Durch diese 
eigenartige Schnittführung erreicht er folgendes: Einmal hält er sich 
fern von den Bulbi cavernosi, zweitens vermeidet er nach Möglich- 
keit auch die Ampulla recti, welche ja bekanntlich gerade in der 
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Medianlinie die gefährliche Konvexität ventralwärts bildet, und 
drittens ist er hier der Stelle der Prostatakapsel am nächsten, an 
der man gefahrlos — ohne Verletzung der Ductus ejaculatorii — 
eingehen kann, nämlich der lateralen Partie eines Seitenlappens. 
Nur Haut und oberflächliche Beckenfaszie werden scharf durch- 
trennt, durch Lig. triangulare, M. levator ani und Fascia pelvis 
profunda arbeitet er sich stumpf hindurch und kommt nun sofort 
auf die Prostata, welche man neben dem Schaft des vor der Opera- 
tion eingeführten Katheters, besser Youngschen Retraktors gut 
tastet. Nun eröffnet er, ebenfalls stumpf mit einer Kornzange, 
die Kapsel, dehnt und kann jetzt von hier aus die Geschwulstknoten 
genau so enukleieren, wie dies bei transvesikalem Eingehen ge- 
schieht. Durch Zug am Traktor bringt man die Prostata bequem 
weit genug in die Wunde. Erst wird die linke Prostatahälfte in An- 
griff genommen, darauf, nach Entfernung des Traktors, von dem- 
selben Kapselschlitz aus, die rechte. Gewöhnlich wird hierbei die 
Blasenschleimhaut an einer Stelle eröffnet, und man kann sich nun 
über das Vorhandensein eines Mittellappens oder von Steinen orien- 
tieren, andernfalls muß man in die Blase stumpf eingehen. Die 
enukleierte Geschwulst, welche nur noch an der Harnröhre festhaftet, 
wird mit einem Faßinstrument (einer Art Gallensteinfaßzange) ge- 
packt und vorgezogen. Dabei reißt dann meist die Pars prostatica 
urethrae leicht ab, oder sie wird möglichst dicht an der Geschwulst 
durch Scherenschlag abgetrennt. Wichtig ist, daß sofort ein finger- 
dickes Drain in die Blase gelegt wird. Im übrigen bleibt nur noch 
Tamponade der Wundhöhle und einige verkleinernde Hautnähte. 
Bei mittelgroßen „Hypertrophien“ und namentlich bei Vorliegen 
einer gewissen weichen und doch konsistenten Beschaffenheit, wie wir 
sie ja meist bei den gewöhnlichen Formen finden, ist die Operation 
schueller ausgeführt als beschrieben. So hat z. B. Wilms gelegent- 
lich des Besuches der amerikanischen Chirurgen hintereinander 
2 Prostatektomien gemacht, welche nur je 2 Minuten, von Beginn 
bis zur Hautnaht, dauerten; selbst die an amerikanische Geschwin- 
digkeiten gewöhnten Kollegen gaben ihrem Erstaunen lebhaften 
Ausdruck. Kleine, harte, schlecht abgekapselte Prostaten stellen 
natürlich größere Anforderung an Zeit und Kunst — dies ist aber 
bekanntlich auch bei suprapubischem Eingehen der Fall. Es emp- 
fiehlt sich daher, seine ersten Versuche an geeigneten Objekten zu 
machen — an der Leiche ist es allerdings so gut wie unmöglich. 
Man hat der Wilmsschen Modifikation den Vorwurf gemacht, 
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daß sie schr blutig sei; es ist dies vor allem von Leiskomo- 
witsch betont worden, der die Methode praeparando an Leichen 
nachgeprüft und gefunden hat, daß zahlreiche, auch größere Gefäße 
dabei verletzt werden müßten. Unsere Erfahrungen stellen nun ge- 
rade das Gegenteil fest, die Blutung ist ganz außerordentlich gering, 
und wir haben niemals eine Störung dadurch gesehen. Dieser 
scheinbare Gegensatz beruht einfach darauf, daß Wilms, wie ge- 
schildert, nur die Haut scharf durchtrennt, alles andere stumpf 
zerteilt und dabei auch die Gefäße zur Seite schiebt, ohne sie zu 
verletzen. 

Einfach und vor allem wenig aufregend gestaltet sich auch die 
Nachbehandlung. Die ersten 5 Tage fließt aller Urin durch das 
Drain in eine Flasche ab, und man beschränkt sich auf Wechseln des 
äußeren Verbandes. Am 6. pflegen wir Drain mitsamt Tamponade 
zu entfernen, die Perinealwunde nur noch locker zu tamponieren 
und den Urin durch einen Dauerkatheter nach außen zu leiten 
Diesen lassen wir möglichst lange liegen, es sei denn, daß eine zu 
starke Reizurethritis uns zu zeitweiser Fortnahme des Katheters 
zwingt. Etwa um den 14.—18. Tag pflegt die Dammwunde, wenig- 
stens bei Bettruhe, geschlossen zu sein. Gewöhnlich können wir 
dann den Dauerkatheter entbehren. Am 22. Tage etwa werden 
die Pat. in der Mehrzahl der Fälle auch bei Aufsein dicht und be- 
ginnen wieder willkürlich ihren Harn zu entleeren. Bei der Ent- 
lassung, durchschnittlich am 26. Tage, sind sie dann imstande, 1 
bis 2 Std. den Urin zu halten. 

Nicht immer ist natürlich der Heilungsverlauf ein so einfacher. 
Mitunter dauert es erheblich länger, bis die Blase dicht wird. Von 
nun im ganzen 23 in Heidelberg von Wilms wegen gutartiger Hypertro- 
phie Operierten — mikroskopisch festgestellte Karzinome also unbe- 
rücksichtigt — ist aber nur einer völlig inkontinent entlassen worden, 
und auch dieser hat es allmählich zu einer Kontinenz von etwa 
l Stunde gebracht. Bei einem zweiten hat sich nach seiner Ent- 
lassung aus uns unbekannten Gründen die Miktion wieder ver- 
schlechtert, so daß er jetzt etwa viertelstündlich urinieren mul; 
alle anderen verfügen über annähernd normale Blasenfunktion. — 
Daß uns auch sonst Komplikationen nicht erspart blieben, bedarf 
keiner Erwähnung. Trotz aller Vorsicht haben wir eine Rektum- 
verletzung beobachtet; außer einer Verzögerung der Heilung war 
sie ohne Einfluß. — Auch Epididymitiden kommen bisweilen vor, 
wohl aber nicht häufiger als auch bei suprapubischen Ektomien. 
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Uber alle diese Punkte wird in der demnächst erscheinenden Dis- 
sertation des Herrn Dr. Schulte, welcher auch sämtliche Kranken- 
geschichten beigefügt hat, ausführlich berichtet. Was unsere Mor- 
talität betrifft, so ist ein Pat. bald an Urämie zugrunde gegangen. 
Die Schuld hieran trifft eine gewisse Sorglosigkeit unsrerseits be- 
trefis genauer funktioneller Nierendiagnostik — er ist uns ein war- 
nendes Beispiel geworden. Das ist aber auch der einzige Todesfall, 
den wir haben; also, wenn ich es bei unserer kleinen Anzahl wagen 
soll, in Prozenten ausgedrückt 4,4°/,. Ein zweiter Pat. hat gegen 
unsern Rat am 8. Tage nach der Operatiou, nachdem wir ihm 
eben einen Dauerkatheter eingeführt hatten, die Klinik verlassen. 
Wie wir hörten, soll er etwa 8 Tage später gestorben sein. Was 
der Grund dafür gewesen ist, wissen wir nicht. Es ist wohl klar, 
daß dieses Ereignis nicht in direkten Zusammenhang mit der Me- 
thode gebracht werden kann. 

Meine Herren! Aus dem in aller Kürze Mitgeteilten ergibt 
sich bei objektiver Betrachtung wohl, daß die W.sche Modifikation 
einen Vergleich mit den herrschenden Methoden nicht zu scheuen 
braucht, ja ihnen in manchem überlegen ist. Sie ist vor allem auch 
als ein leicht zu überstehender Eingriff zu betrachten, dessen Unge- 
fährlichkeit wohl noch durch die von uns meist angewandte Lokal- 
anästhesie erhöht wurde. Franke und ich haben diese Methode 
bereits anderweitig ausführlich veröffentlicht, so daß ich mich hier 
auf die wesentlichsten prinzipiellen Punkte beschränken kann: Zwei 
Nervengebiete versorgen die Organe des kleinen Beckens sensibel, 
der N. pudendus und der aus dem sakral-autonomen System stam- 
mende N. pelvicus. Diese beiden Nerven sind der Angriffspunkt 
für unsere Methode. Der Stamm des N. pudendus hat eine gut 
auf den Knochen zu projizierende, daher stets mit Sicherheit zu 
treffende Stelle dort, wo er direkt hinter der Spina ischii verläuft 
(Demonstration). Diese Spina ist per rectum immer gut durchzutasten, 
selbst bei korputenten Leuten. Hinter dieser, d. h. dorsalwärts, muß 
das erste Depot — 1°/, Novokain mit Adrenalinzusatz — angebracht 
werden. — Der N. pelvicus breitet sich (Demonstration) zwischen 
Rektum und Blase, also im Douglas aus. Deponieren wir bier, d. h. 
hinter der Prostata, ein zweites Mal unsere Flüssigkeit, was von dem 
gleichen Einstich aus geschieht wie beim Pudendus, und wieder- 
holen wir die gleichen Manöver rechts, so ist die Anästhesie im 
wesentlichen beendigt. Es erübrigt sich nur noch, beiderseits, 
wiederum vom alten Einstich aus, einen Streifen nach dem Tro- 
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chanter major zuzuspitzen, um auch die Dammhaut unempfindlich 
zu machen. Ein drittes Bild möge Ihnen die Nadeln in situ zeigen 
(Demonstration). 

. Die Technik der Lokalanästhesie ist, wie Sie ersehen werden, 
nicht so ganz einfach, und es ist dringend empfehlenswert, sich erst 
an der Leiche zu versuchen. Dann werden Sie aber, hoffe ich, mit 
den Erfolgen zufrieden sein. Um Mißverständnissen vorzubeugen, 
sei noch besonders erwähnt, daß bei suprapubischem Vorgehen außer 
der geschilderten Anästhesie noch die der Bauchdecken und des 
Cavum Retzii erfolgen muß. 

Meine Herren! Es ist nicht der Zweck meines Vortrages, Sie 
nun zu überzeugten Anhängern der perinealen Methode, speziell der 
Wilmsschen Modifikation zu gewinnen und Sie veranlassen zu 
wollen, die suprapubische, mit der Sie mit Recht zufrieden sind, 
aufzugeben. Ich hoffe nur eins, daß Sie den Eindruck erhalten 
haben, wie auch der konservativ perineale Weg seinen Platz neben 
dem suprapubischen behaupten darf, dem er an Einfachheit der 
Technik vielleicht nachsteht, an Erfolgen mindestens gleichberechtigt 
und durch mancherlei Vorzüge überlegen ist. Mit dem Fortschreiten 
unserer Erfahrungen, namentlich bezüglich der Fernresultate, wird 
sich vielleicht herausstellen, daß für jede der beiden Methoden be- 
stimmte Indikationen ausschlaggebend sind, daß man in dem Falle 
von der suprapubischen Besseres erwarten darf, in jenem von der 
perinealen, etwa in dem Sinne, wie wir ein Rektumkarzinom ja auch 
nach Lage der Dinge einmal von oben, das andere Mal von unten 
rezezieren. 


Eine Modifikation des Goldschmidtschen 
Urethroskops. 


Von 
S. Jacoby. 


Meine Herren! 


Bevor ich Ihnen mein Instrument demonstriere, möchte ich an 
der Hand dieser Zeichnung (Fig.), die unter Zugrundelegung einer 
Goldschmidtschen Zeichnung angefertigt wurde, einige Erklärungen 
geben. Sie sehen, daß die ganze Pars prostatica urethrae — vom 
Blasensphinkter an — dem Fenster des endoskopischen Tubus 
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gegenübergestellt ist. Bei dieser Einstellung ist es uns aber in den 
meisten Fällen nur möglich, den Scheitel des Colliculus seminalis 
und die vordere Fläche desselben zu überblicken. In den Fällen 
jedoch, in denen der Colliculus seminalis etwas stärker entwickelt 
ist, gelingt es nicht, die hintere, dem Blasensphinkter zuge- 
kehrte Fläche des Colliculus seminalis und den mehr oder 
weniger vertieften Endteil der Urethra post. — die Fossula 
prostatica (in der Fig. fett gezeichnet) — in das Gesichtsfeld zu 
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bringen. Daß sich dies in der Tat so verhält, ergibt auch diese 
Zeichnung, wenn Sie sich auf das Objektiv des eingezeichneten 
optischen Apparates einen ideellen Kegelmantel (mit der Spitze auf 
das Objektiv) gelegt denken, dann fallen diese Partien, die mit dem 
Goldschmidtschen Endoskop nicht zu überblicken sind, außerhalb 
dieses Kegelmantels. Ulm den Endteil der Urethra unserem Auge 
zugänglich zu machen, habe ich an der Stelle, wo sich beim Gold- 
schmidtschen Tubus „die hintere Beleuchtung“ befindet, einen 
Spiegel in hypotenutischer Anordnung anbringen lassen, der sich der 
hinteren Fläche des Colliculus seminalis und der Fossula prostatica 
gegenüberstellen läßt, was in der Figur durch die unterbrochen ge- 
zeichneten Strahlen angedeutet wird. 

Bei der endoskopischen Untersuchung erblicken wir mit meinem 
Instrument zwei Bilder; das eine Bild ist das bekannte, dem Auge 
nähergelegene, das die Details vergrößert wiedergibt; das andere ist 
das dem Auge entfernter liegende Spiegelbild. Die Bilder sind 
ohne Schwierigkeit auseinanderzuhalten und stören einander nicht, 
da man den Spiegel als solchen deutlich sieht und hinter demselben 
das Spiegelbild. Ich möchte ganz besonders darauf hinweisen, daß 
es notwendig ist, um deutliche Spiegelbilder zu erhalten, den Spiegel 
durch die Irrigation stets sauber zu halten. 

Der Spiegel läßt sich an jedem Tubus der hinteren Harnröhre, 
an dem die Lampe dem Fenster gegenüberliegt, anbringen. Das 
Instrument (D.R.G.M.) wird von der Firma Louis und H. Loewen- 
stein-Berlin angefertigt. 


Die Behandlung gutartiger Papillome der 
Harnblase mit dem durch ein Ureterenkysto- 
skopeingeführten Oudin-Hochfrequenzstrom. 


Von 
Edwin Beer, M. D. New York. 
Mount Sinai Hospital — New York City. 
Mit einer Abbildung. 


Es wird allgemein zugegeben, daß die erfolgreiche operative 
Ausrottung papillärer Gewächse in der Harnblase sehr schwer zu 
bewerkstelligen ist. Die große Häufigkeit von Rezidiven nach allen 
Arten von chirurgischen Eingriffen hat jahrelang das klinische Bild 
so verdunkelt, daß die Chirurgen geneigt waren, die Lehre Roki- 
tanskys und Guyons, daß alle papillären Gewächse sowohl kli- 
nisch wie pathologisch bösartig wären, anzunehmen. 

Erst in den letzten Jahren, dank der hervorragenden Arbeit 
Nitzes, beginnt man in Fachkreisen einzusehen, daß man bei weitem 
die besten Erfolge hat, wenn man die Blasenpapillome auf intraure- 
thralem Wege in Angriff nimmt, und daß die alte Ansicht über die 
Bösartigkeit aller Papillome unrichtig ist. Da ich von der abso- 
luten Richtigkeit dieses letzteren Gesichtspunktes überzeugt war, 
d. h. daß es genaue Unterschiede pathologisch wie klinisch zwischen 
bösartigen und gutartigen Papillomen gibt, lenkte ich meine Auf- 
merksamkeit vor etwa vier Jahren darauf, eine intraurethrale Tech- 
nik auszuarbeiten, die wirksam und gleichzeitig viel einfacher wäre 
als die von Nitze und anderen, welche seinen Bahnen folgten (Cas- 
per, Blum, Kutner). Meine Bemühungen wurden besonders durch 
die Tatsache angeregt, daß ich gute Gründe, klinische und patho- 
logische, hatte, um zu glauben, daß gutartige Papillome sehr viel 
häufiger seien, als man allgemein annahm. 

Seit Februar 1910 habe ich stets den Oudinschen Hochfrequenz- 
strom bei der Behandlung gutartiger Papillome der Harnblase ver- 
wendet, indem ich meine Elektrode durch die Katheterrinne eines 
Ureterenkystoskops einführte und den Strom direkt auf das Gewächs 
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anwandte. Die Anwendungsweise ist genau beschrieben worden in 
der Ausgabe des Journal of the American Medical Association vom 
28. Mai 1910, in der Nr. 34 des Zentrablattes für Chirurgie 1910 
und in der August-Nummer der Annals of Surgery 1911. Hier, 
sowie in dem Bericht, welcher auf der Jahreszusammenkunft (1912) 
der American Medical Association vorgelegt wurde, sind die Resul- 
tate, die bis jetzt von mir und anderen Chirurgen erzielt worden 
sind, zusammengestellt worden. 

I. Technik: Die wesentlichen Instrumente für diese Therapie 


sind: 
1. eine Hochfrequenzmaschine mit Oudin-Resonator'); 


1) Um den Strom für die in diesem Artikel besprochene Therapie wirksam 
zu machen, habe ich einen von der Firma Wappler gelieferten Hochfrequenz- 
apparat benutzt. Den Oudinstrom erhält man aus dem Resonator, er ist einpolig 
und läßt so für den Gebrauch nur eine intravesikale Elektrode zu. Der Strom 
schwingt sehr schnell und hat sehr hohe Voltzahl. Als ursprüngliche Strom- 
quelle kann die gewöhnliche Straßenleitung dienen. Wenn dies kein Wechsel- 
strom ist, muß die Hochfrequenzmaschine mit einem Transformator ausgerüstet 
sein. Die beifolgende Skizze (Fig. 1) aus de Keating-Hart zeigt schematisch, wie 
der Oudinstrom aus dem Straßenstrom erzeugt wird. 

An Stelle der Induktionsspule und des Unterbrechers ist bei dem letzten 
Modellinstrument ein Transformator ‚‚Step-up‘ mit geschlossenem Magnetfeld ver- 
wendet worden, der sehr rasche Schwingungen gibt und in jedem Raum wirksam 
gebraucht werden kann. 

Der Oudinstrom ist seit etwa 15 Jahren bekannt und ist mit verschiedenem 
Erfolg bei einer Anzahl von Hauterkrankungen angewandt worden. Kürzlich 
ist er bei bösartigen Erkrankungen von de Keating-Hart benutzt worden. Fast 
alle, die mit diesem Strom gearbeitet haben, haben Funken von verschiedener 
Länge angewandt, indem sie die Elektrode in einiger Entfernung von der Läsion 
hielten und die Funken darauf springen ließen. Schon früh bei meinen experi- 
mentellen Arbeiten mit Hautwarzen bemerkte ich, daß der direkte Kontakt 
des Stromes mit der Elektrode viel wirksamer war, um die Warzen zu zerstören, 
als wenn eine Luftspalte dazwischen gelassen wurde. Die Brandwirkung des so 
angewandten Stromes kann leicht experimentell gezeigt werden, an einem Stück 
rohen Fleisches, welches unter Wasser in ein (nicht isoliertes) Eiterbecken ge- 
taucht worden ist. Die Stelle, wo man die Elektrode anlegte, wird schnell weiß, 
und in wenigen Sekunden geht die Verbrennung in Verkohlung über. Während 
dieses Vorganges wird reichlich Wasserstoff gebildet. Ein Strom von gleicher 
Stärke, den man erst durch einen Luftzwischenraum wirken läßt, ist nicht so 
wirksam. Weiterhin findet sich nach den neuesten Analysen metallisches 
Kupfer regelmäßig in den Geweben in einiger Entfernung von der Einwirkungs- 
stelle, wenn Kontakt hergestellt ist, aber nicht anderwärts Untersuchungen, 
die man in dieser Richtung angestellt hat, sind bis jetzt noch nicht abgeschlossen. 
Bis jetzt scheint es, daß der Strom, wie er bei der in diesem Artikel geschilderten 
Behandlung benutzt wird, mehrere Eigenschaften außer einer kräftigen Brand- 
wirkung hat. Man ist wohl berechtigt, darauf hinzuweisen, daß Physiker dies 
ziemlich regelmäßig geleugnet haben. 

Angesichts der raschen Handhabung und angesichts seiner bemerkens- 
werten Brandwirkung wird sich der Oudinstrom sicherlich von großem thera- 


Die Behandlung gutartiger Papillome der Harnblase usw. 1011 


2. ein Ureterenkystoskop; 

3. eine gut isolierte Kupferelektrode. 

Naehdem die Blase ausgewascheu und darauf mit destilliertem 
Wasser angefüllt worden ist, wird das mit der Elektrode versehene 
Kystoskop eingeführt. Die Elektrode wird ein kurzes Stück in die 
Zotten hineingestoßen und darauf der Strom für 15—30 Sekunden 
bei jeder Anwendung durchgeschickt. Je näher die Elektrode der 
Basis des Gewächses kommt, desto kürzer sollte die Anwendung 
sein, damit die Blasenwand nicht verletzt wird. Außerdem ver- 
ursacht die Elektrode, sobald sie die Blasenwand berührt, Schmerz, 
während sonst Schmerz nicht auftritt. Indem man nun wiederholte 
Anwendungen an verschiedenen Stellen macht, wird die Geschwulst 
rasch zerstört werden, und in dem Maße wie sie sich auflöst wird 





sie in der Regel in kleinen Stücken ausgestoßen. Dieser Prozeß 
der Auflösung kann sich bei sehr großen Geschwülsten über mehrere 
Monate hinziehen. 

Wie gesagt, habe ich den Oudinstrom, der von einer Wappler- 
maschine entnommen wurde, so angewandt, indem ich den Rheo- 
staten gewöhnlich vertikal stellte, daß der halbe Widerstand in den 
Stromkreis eingeschaltet wurde. Wenn ein stärkerer Strom nötig 
erschien, habe ich den Rheostaten gänzlich ausgeschaltet. Der Funken- 


peutischem Nutzen in einer großen Zahl von Fällen erweisen, nicht allein in 
der Blase und Urethra, wo er sich als ein ideales Brennmittel in meinen Händen 
gezeigt hat. Die Anwendung kann unter Führung des Auges durch ein Kystoskop 
oder Urethroskop geschehen, und kleine oder große Gebiete können ausgebrannt 
werden, je nachdem es der Fall erheischt. Ich bin durch meine Erfahrung 
mit einem ausgedehnten Falle von Kehlkopfpapillomatosis sicher, daß er sich 
hier ebenso nutzbringend wie bei den ähnlichen Blasenleiden erweisen wird. 
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abstand im Dämpfer wurde auf */, und '/, Zoll eingestellt. Ge- 
wöhnlich habe ich kurzen Abstand benutzt. 


In der Regel benutzte ich das Nitze-Doppelkatheterkystoskop. 
In die eine Katheterrinne wurde die Elektrode geschoben, die andere 
mit einem Spülrohr verbunden. Ein direktes Kystoskop ist in man- 
chen Fällen nützlich, in anderen absolut nötig"). 


Die Elektrode (Nr. VI. Charriere), wie sie von der Firma 
Wappler angefertigt wird, besteht aus gut isoliertem Kupfer (zu- 
weilen Stahl). Da der Gummi zuweilen schmilzt, muß die Elektrode 
häufig abgeschnitten werden. 


II. Anwendungsweise: Die Anwendung geschah direkt aut 
die Geschwulst, indem die Elektrode ein kurzes Stück in die Zotteu 
hineingeschoben wurde unter Führung des Auges; darauf wurde der 
Strom auf verschiedene Stellen 15—30 Sekunden lang geleitet, wo- 
bei die Blase mit destilliertem Wasser ausgedehnt war. Die längste 
Gesamtanwendung, die ich in einer Sitzung vornahm, belief sich 
auf 10 Minuten, je 30 Sekunden auf 20 verschiedenen Stellen. Hier 
handelte es sich um einen riesigen Tumor; aber eine derartig lange 
Einwirkung ist sicherlich, außer in solchen Fällen, nicht nötig. Ge- 
wöhnlich wird eine Gesamtzeit von 3—5 Minuten in einer Sitzung 
genügen. Einige Tage später sollte die Behandlung wiederholt wer- 
den, vorausgesetzt, daß irgend welches lebensfähige Tumorgewebe 
sichtbar ist, da man in der ersten Sitzung unmöglich entscheiden 
kann, in welcher Ausdehnung man die Geschwulst zerstört hat. Die 
Behandlung wird fortgesetzt so lange, bis die ganze Geschwulst nekro- 
tisch erscheint. Die Schorfe läßt man von selbst sich abstoßen oder 
man hilft mit Blasenspülungen nach. Nachdem so die Basis (nach 
1—3 Wochen oder länger) freigelegt ist, wird sie behandelt wie 
der ursprüngliche Auswuchs. 


III. Wirkungen: Die unmittelbar sichtbaren Wirkungen sind 
sehr überraschend. Wenn die Elektrode zwischen den Zotten richtig 
liegt, kann man keinen Funken sehen. Nur wenn die Oberfläche 
glatt ist und so die Elektrode verhindert sich einzugraben, kann man 
Funken wahrnehmen. Solange der Strom eingeschaltet ist, wird Gas 


1) Kürzlich habe ich das Bransford-Lewis-Kystoskop benutzt, da es An- 
wendung bei direkter und indirekter Blickrichtung in einer Sitzung erlaubt, 
ohne daß man das Instrument zurückzuziehen braucht, und ebenfalls in jüngster 
Zeit das Brown-Buerger- und Wapplers Kystoskop Modell 1911 (Freudenberg- 
Typus). 
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frei erzeugt und steigt in Bläschen aus der Geschwulst hervor!). 
Wenn die Anwendungsstelle oberflächlich liegt, kann man ein rasches 
Weißwerden um die Anwendungsstelle herum bemerken; an der Stelle, 
wo die Elektrodenspitze liegt, werden die Gewebe geschwärzt. Wenn 
die Elektrode aus der Geschwulst herausgezogen wird, findet man 
sie sehr häufig an den Zotten haftend; wenn man daran zieht, be- 
wegt sich der ganze Tumor mit der Elektrode, die schließlich her- 
auskommt mit geringen Massen Tumorgewebe, das an ihrer Spitze 
klebt. Nur selten folgt darauf Blutung, eine Wiederanwendung des 
Stromes an derselben Stelle bringt diese gewöhnlich zum Stehen. 


Nachdem der Patient den nekrotischen Tumor ausgestoßen hat, 
kann die Basis weitere kurze Behandlung nötig machen, um jeden 
Tumorrest, wie oben erwähnt, zu zerstören. Die Patienten sollten 
von Zeit zu Zeit sorgfältig kystoskopiert werden, und falls irgend 
welche verdächtigen Gewebe sichtbar sind, sollten sie in der gleichen 
Sitzung zerstört werden. Auf diesem Wege können wir hoffen, aus- 
gezeichnete und bleibende Erfolge zu erhalten. 


Keine Methode, die so zerstörend für Tumorgewebe ist, kann 
absolut gefahrlos sein. Eine Gefahr, die man sich gut vorstellen 
kann, ist schwere Verbrennung oder zuweilen gar Perforation der 
Blasenwand. Dies muß mit Sorgfalt vermieden werden. Da man 
unter Führung des Auges arbeitet, muß man genau wissen, wo die 
Elektrode liegt, ehe man den Strom einschaltet, und wenn man sich 
strikt an diese wichtige Vorschrift hält, so werden solche Schädi- 
gungen leicht vermieden werden. 


IV. Geschichte der Methode und Benennung: Als ich 
im Frühjahr 1909 in Wien den intravesikalen Satz von Operations- 
instrumenten kaufte, die von Victor Blum angefertigt waren, für 
den Gebrauch durch das gewöhnliche Ureterenkystoskop Nitze, wur- 
den meine Gedanken darauf hingelenkt, eine intravesikale Kauteri- 
sation zu schaffen, die in gleicher Weise wie die Blumschen In- 
strumente benutzt werden könnte. In Wien konnte ich eine soiche 
nicht finden; als ich dann nach Amerika zurückkehrte, entschloß 
ich mich, der Frage nachzugehen, indem ich Hochfrequenzströme 
hierzu benutzte, nachdem ich vorher einige Erfahrung mit ihrer 
Brandwirkung auf Hautwarzen gewonnen hatte. Ich nahm die Sache 
gleich mit der Firma Wappler in Angriff, wo ich meinen Hoch- 


1) Dieses Gas in gleicher Weise außerhalb des Körpers erzeugt schien 
Wasserstoff zu sein. 
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frequenzapparat gekauft hatte. Ich war tief enttäuscht, als Herr 
R. Wappler, der Elektrizitätssachverständige dieser Firma, mir er- 
klärte, ich könnte diese Ströme nicht so anwenden, wie ich wünschte, 
da zunächst ein Luftzwischenraum zwischen Tumor und Elektrode 
wesentlich wäre, und zweitens, weil der Strom meine Kystoskope 
durchbrennen würde Andere, die ich um Rat fragte, Fach- 
kollegen, die. mehr Erfahrung mit diesen Strömen bei Hautleiden 
hatten, versicherten mir, daß Herrn Wapplers Ansicht hinsichtlich 
der Notwendigkeit eines Luftzwischenraumes absolut richtig war. 
Trotz dieser Auskunft bestellte ich von der Firma Wappler eine 
besonders sorgfältig isolierte Kupferelektrode, damit ich mit diesen 
Strömen experimentieren und den Wert jener Fachansichten 
prüfen könnte. Ich brauchte einige Zeit bei meinen Versuchen, 
um das Ende der Elektrode mit einer napfförmigen Vertiefung 
zu versehen, welche eine kleine Luftmenge sogar unter Wasser 
zurückhalten, und mir so einen kleinen Luftzwischenraum liefern 
könnte. Bei der Behandlung von Warzen unter Wasser fand ich 
bald, daß ein solcher Zwischenraum nicht wesentlich war und 
daß die Warzen schnell entfernt werden konnten bei direkter An- 
wendung der Elektrode und des Stroms auf die Warzen. Dann 
prüfte ich meine Kystoskope (Ureterenkystoskop Nitzetypus, an- 
gefertigt von Loewenstein) und fand, daß sie den Strom leiteten, 
ohne die Beleuchtung in irgend welcher Weise zu stören. Darauf 
behandelte ich Hautwarzen durch das Kystoskop unter Wasser und 
erhielt höchst befriedigende Ergebnisse. Ich war nunmehr bereit, 
die Methode auf Blasengeschwülste anzuwenden, wie ich es mir 
ursprünglich gedacht hatte. 

Wenn man eine neue Behandlungsmethode vorschlägt, ist es 
stets geraten, sie mit einem kurzen Namen zu bezeichnen. Bis jetzt 
bin ich noch nicht in der Lage gewesen, einen guten Namen zu 
finden, welcher diese Behandlungsmethode genau kennzeichnet, wie 
der Titel dieses Artikels zeigt. Der Hochfrequenzstrom von Oudin 
wird benutzt, durch eine gut isolierte Kupferelektrode (oder 
Stahl) unter Wasser angewandt, und dies alles in einem Wort aus- 
zudrücken scheint schwieriger, als einen Fall mit dieser Methode 
zu heilen. Andere (Keyes, Buerger, Mc Carthy) haben bei 
dieser Methode von einer Fulguration gesprochen, wovon ich ab- 
gesehen habe, da die Methode nicht dasselbe ist wie Fulguration 
(de Keating-Hart, Pozzi). Mit Fulguration ist eine Methode 
gemeint, bei der man Hochfrequenzströme nach dem Vorschlage 
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de Keating-Harts benutzt, „Sideration“ ist der Name, welcher 
ursprünglich von diesem Experimentator verwendet worden ist. Pozzi 
schlug vor, sie Fulguration zu nennen, infolge der Ähnlichkeit 
der langen Funken mit Blitzen. de Keating-Hart sagt!): , Man 
möge es genügen lassen daran zu erinnern, daB diese Methode in 
einer elektrochirurgischen Operation besteht, die in zwei Stadien 
zerfällt. Das erste Stadium besteht in der operativen Entfernung 
der Geschwulst, wenn dies möglich ist. Im Falle der Unmöglichkeit 
dringt man wenigstens bis an die wahrscheinliche Grenze der Erkran- 
kung vor mit EinschluB der Metastasen und befallenen Drüsen. 
Darauf läßt man im zweiten Stadium lange und kräftige Funken von 
großer Frequenz und hoher Spannung auf die so bereitete Wunde 
einwirken.“ Ein anderer bemerkenswerter Unterschied ergibt sich, 
sobald wir die Wirkungen des Stromes, wenn wir ihn, wie oben 
gezeigt, intravesikal durch Wasser anwenden, mit de Keating- 
Harts Beobachtungen vergleichen. Er sagt”): „Diese Methode 
(Fulguration) scheint nicht auf das Neoplasma, sondern auf den Boden, 
auf dem es wächst, einzuwirken.“ „Mäusekarzinome entwickelten 
sich, wenn sie fulguriert, dann entfernt und auf gesunde Mäuse über- 
geimpft wurden, von neuem, unter Bedingungen, ähnlich denen von 
Pfröpfen, welche dem Funken nicht ausgesetzt worden waren. Die 
neoplastische Zelle (die nicht direkt durch die elektrische Entladung 
zerstört wurde) war also in keiner Weise hinsichtlich ihrer Lebens- 
fähigkeit beeinträchtigt.“ Anderseits wird bei der in diesem Artikel 
beschriebenen intravesikalen Methode die Geschwulst direkt zerstört. 

Ich glaube, diese Auseinandersetzungen dürften dargetan haben, 
daß die hier angeführte Methode nicht Fulguration genannt werden 
sollte. Wenn die Methode richtig gehandhabt wird, sieht man selten 
Funken, und da der Name Fulguration sich direkt auf die langen 
blitzähnlichen Funken bezieht, wie sie in der von de Keating- 
Hart oben beschriebenen Methode verwandt werden, und übrigens 
ein ausgezeichnet zutreffender Ausdruck für jene bekannte Maß- 
nahme ist, so würde es nur verwirrend sein, dieselbe Bezeichnung auf 
die therapeutische Methode anzuwenden, die ich hier beschreibe, 
und diese neue Methode des Angriffs intravesikaler Neoplasmen 
Fulguration zu nennen. 

Der Oudinstrom ist seit etwa 15 Jahren benutzt worden, um 
oberflächliche Gewächse zu entfernen. Das einzig Neue meiner 





1) Interstate Medical Journal June 1910. 
2) Ibidem. 


Zeitschrift für Urolorie. 1912. 69 
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Methode ist die Anwendung dieser Ströme unter Wasser und 
in der Harnblase. Die Ähnlichkeit, die sie mit der Behandlung 
oberflächlicher Neoplasmen hat, ist größer als die, welche sie mit 
de Keating-Harts Technik hat. Ich glaube, daß sie aus allen 
diesen Gründen nicht verwechselt werden sollte mit der erst in sehr 
junger Entwicklung begriffenen, als Fulguration bekannten Technik. 

V. Bisher geübte Therapie bei gut- und bösartigen 
Blasentumoren: Auf diesem Gebiete hat während der letzten Jahre 
große Uneinigkeit geherrscht, da fast alle Chirurgen das transperi- 
toneale oder transvesikale Verfahren begünstigten und nur wenige für 
den intraurethralen Weg und das Öperatioskystoskop eintraten. 
Kürzlich erst ist eine neue Schule aufgetreten, die da sagte: „Hände 
davon!* (Posner). Wenn wir einem bösartigen Neoplasma gegen- 
überstehen, kann es keine Frage sein, welches Verfahren wir zu 
wählen haben. Die transperitoneale Operation, die jüngst so warm 
von Dr. C. Mayo empfohlen wurde, verspricht allein einigen Er- 
folg. Wenn diese infolge des Allgemeinbefindens des Patienten nicht 
vorgenommen werden kann, ist palliative Behandluug, aber nicht 
Heilung das Beste, was man erwarten kann. 

Wenn wir jedoch zu papillären Geschwülsten kommen, welche 
höchstwahrscheinlich in der großen Mehrzahl gutartig sind, trotz der 
Tatsache, daß Rokitansky sie Carcinomata villosa nannte und trotz 
der Lehre der Guyonschule, welche sie für bösartig ansieht, weil 
sie so regelmäßig nach versuchter transvesikaler Exzision rezidi- 
vieren, so betreten wir ein sehr strittiges Gebiet. Nitze hat ge- 
zeigt, daß er weit bessere Erfolge mit dem Öperationskystoskop er- 
halten konnte, als irgend jemand durch die transvesikale, supra- 
symphysäre Operation, und er und kürzlich erst Sonnenburg?) hatten 
erklärt, daß nach solchem transvesikalen Verfahren Rezidivieren die 
Regel ist. Chatelin gibt in einem kürzlichen Artikel wenigstens 
50°, zu?). Er stellt sich auf Seite Nitzes und des Operations- 
kystoskops.. Ob die Resultate auf transperitonealem Wege denen 
von Nitze gleichkommen, können wir jetzt noch nicht sagen. Selbst 
wenn sie bei weitem denen auf supersymphysärem, transvesikalem 
Wege überlegen sein sollten, und es ist gerade schwer herauszufinden, 
warum sie es sollten, muß es klar sein, daß die Gefahr dieser Ope- 
ration viel größer ist als das Verfahren von Nitze, und daß der 
intraurethrale Weg stets der idealere in jeder Beziehung ist und 








1) Bergmann, Bruns und Mikulicz, Handbuch der praktischen Chirurgie 1907. 
7) Cathelin, Folia Urologica. Nr. 6, 1910. 
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sein wird. Das einzige Hindernis für eine weitere Einführung dieser 
Technik ist die große Schwierigkeit in der Handhabung der ziem- 
lich komplizierten Ausrüstung und die sehr häufigen Sitzungen, die 
manche Fälle erfordern, sowie die gelegentlichen postoperativen 
heftigen Blutungen. 

Wenn nun, wie es gegenwärtig scheint, der intraurethrale Weg 
die besten Resultate gibt und der am geringsten gefahrvolle ist, so- 
weit, als unmittelbare Besserung in Frage kommt, so ist es klar, 
daß sich die neue Methode, für die wir hier eintreten, mit Nitzes 
Methode und dem Operationszystoskop muß messen können. 


VI. Ergebnisse, welche mit der neuen Behandlung von 
33 Chirurgen erhalten wurden, die mir mitgeteilt wurden 
oder die veröffentlicht worden sind: Um einen zeitgemäßen Be- 
richt vorzubereiten, habe ich zu dem alten Mittel gegriffen, indem 
ich allen Chirurgen, die diese Behandlungsmethode wahrscheinlich 
anwendeten, Briefe schickte. 

Fast alle Antworten lauteten begeistert günstig für die neue 
Methode. Eine oder zwei waren zwar günstig, jedoch nicht besonders 
begeistert. Eine einzige Antwort war weit von jeder günstigen Ge- 
sinnung entfernt, aber in Anbetracht der Tatsache, daß der in Frage 
kommende Chirurg niemals die Methode gebrauchte, glaube ich 
über seine Bemerkungen hinwegsehen zu können. 

Etwa 187 Fälle sind in Amerika behandelt worden. Alle waren 
intravesikale Papillome. Dazu kommen mehr als 20 Fälle von urethralen 
Papillomen, die von denselben Chirurgen behandelt wurden. Daher 
lagen ihren Beurteilungen mehr als 200 Tumoren zugrunde, da viele 
Fälle multiple Geschwülste hatten!). Die Übereinstimmung der Mei- 
nungen, daß diese Methode einfacher und früheren Methoden über- 
legen ist, ist auffallend und spricht sicher für die Hochfrequenz- 
strombehandlung von Blasenpapillomen. Während in den Vereinigten 
Staaten bereits über 200 Fälle behandelt wurden, haben in Frank- 
reich, Deutschland und Österreich die Chirurgen soeben begonnen, 
die Methode zu benutzen. Bis jetzt habe ich von 28 Fällen gehört, 
die in Europa behandelt wurden (Heitz-Boyer in Marions Klinik, 
Prof. R. Kutner-Berlin, R. Bachrach in Zuckerkandls Klinik). 
Alle sind begeistert von ihren Resultaten. Heitz-Boyer wendet 
eine geringe Modifikation der ursprünglichen Technik an, die ich 
aber für weniger erfolgreich halte. Die übrigen benutzen, wie ich 


1) In meinen 23 Fällen hatte ich mehr als 43 Papillome zu behandeln. 
65 * 
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glaube, die gleiche Technik wie wir in Amerika. Nicht allein sind 
alle diese Chirurgen mit der Einfachheit und dem unmittelbaren 
Erfolge zufrieden, sondern sie befriedigt auch das Endresultat so 
sehr, daß sie alle gegenwärtig diese Methode benutzen. Diejenigen, 
welche die Methode lange genug angewandt haben, verfügen über 
Fälle mit endgültiger Heilung länger als zwei Jahre, die Heilung 
wurde durch wiederholte kystoskopische Untersuchungen überwacht. 
Allen meinen ältesten Fällen geht es gut, ohne Rezidive, mehrere 
von ihnen sind wiederholt untersucht worden, mehr als ein halbes 
Dutzend mal während der vergangenen zwei Jahre. | 

Die große Einfachheit der Methode, die Tatsache, daß sie er- 
folgreich auch poliklinisch benutzt werden kann, ihre Schmerz- 
losigkeit und Anwendbarkeit auf fast alle Fälle macht sie zu einer 
Vorzugsmethode für den Patienten wie für den Arzt. 


VII. Auswahl der Fälle: Der letzte Punkt, den ich zu 
erörtern beabsichtige, ist von größter Bedeutung, nämlich die Aus- 
wahl der Fälle von Blasengeschwülsten, die mit der Hochfrequenz- 
strommethode behandelt werden sollen. Ich bin nach sorgfältigem 
Forschen überzeugt, daß keine bösartige Geschwulst durch diese 
Methode geheilt werden wird‘). Folglich müssen wir so bald als 
möglich ausfindig machen, ob wir es mit einer gutartigen oder 
bösartigen Geschwulst zu tun haben. Dies ist zuweilen verhältnis- 
mäßig leicht, aber in der Regel recht schwer. Von 19 Fällen, 
die ich mikroskopisch untersuchen konnte, zeigten nur 6 Karzi- 
nome, und nach dem mikroskopischen und klinischen Verhalten 
der 13 anderen zu urteilen, bin ich sicher, daß die Zuverlässig- 
keit des mikroskopischen Befundes nicht bestritten werden kann. 
Um Material für mikroskopische Untersuchungen zu erlangen, habe 
ich verschiedene Methoden angewandt. Oft kann bei der ersten 
Untersuchung und Behandlung ein ziemlich großes Stück Geschwulst 
fortgebrannt und an der Elektrode entfernt oder durch Spülungen 
beseitigt werden. Harnpressen nach der Behandlung hat mir in 
3 Fällen Stücke von genügender Größe geliefert, um eine positive 
Diagnose auf Bösartigkeit zu stellen. In manchen Fällen kann man 
bei der ersten Untersuchung durch die Kystoskopröhre große Stücke 
Geschwulstgewebe herausholen, die für die mikroskopische Unter- 
suchung ausreichen. 








1) Die einzige Ausnahme, die ich machen möchte, sind sehr kleine ober- 
flächliche Geschwülste. 
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Wenn alle diese Methoden versagen, wende ich regelmäßig bei 
der zweiten Sitzung Youngs Rongeur an und kneife ein großes Stück 
ab, das fast immer für die mikroskopische Untersuchung genügt. 
Kürzlich habe ich viermal die Gegenwart von Karzinomen durch 
so erlangtes Material festgestellt. Wenn alle diese Verfahren, Ge- 
webe zu erhalten, mißlingen, wird ein sorgfältiger und erfahrener 
Untersucher aus den klinischen Befunden entscheiden können, ob 
er es mit einer Geschwulst zu tun hat, welche sich abweichend 
von den gutartigen Papillomen verhält, mit anderen Worten, daß 
er es mit einer bösartigen Geschwulst zu tun hat. Ich bin über- 
zeugt, daß dann jeder Aufschub vermieden werden sollte, da alleiu 
die frühe operative Exzision solche Fälle heilen kann. Daher ist 
eine frühzeitige Diagnose der Art der Geschwulst unbedingt not- 
wendig. 

Nachdem ich alle bösartigen Fälle ausgeschlossen habe, glaube 
ich, daß wir den Hochfrequenzstrom in allen Fällen ausprobieren 
sollten, wofern die Geschwulst nicht unerreichbar ist oder der Patient 
zu intolerant ist. Die Größe einer Geschwulst oder die Mannig- 
faltigkeit der primären nicht rezidivierenden Geschwulst betrachte 
ich nicht als Kontraindikation. Doch gibt es postoperative rezidi- 
vierende multiple Gewächse, bei welchen die ganze Blasenwand 
gleichsam wie mit Knöpfen besetzt ist und bei denen keine Therapie 
außer der vollständigen Kystektomie zur Heilung führen wird. Bei 
einem derartigen Falle wird der Patient zu entscheiden haben, da 
der Arzt ihm nur wenig bietet. 


Fälle, die von dieser Behandlungsmethode ausge- 
schlossen werden sollen: 


1. Alle papillären Karzinome sollten ausgeschlossen werden, da 
bösartige Fälle keinen Erfolg zeigen. Diese sollten radikal auf 
transperitonealem Wege operiert werden. 


2. Alle Patienten, die für die kystoskopische Untersuchung in- 
tolerant sind, können natürlich nicht intravesikal behandelt werden. 


3. Jene wenigen Fälle, bei denen die Geschwülste weder mit 
einem Kystoskop mit direkter, noch mit indirekter Blickrichtung 
erreicht werden können, können natürlich nicht nach dieser Methode 
behandelt werden. Ebenso nicht jene großen Gewächse am Blasen- 
hals, die bei jeder Einführung des Kystoskops verletzt werden, daher 
stark bluten und so genaue Arbeit unmöglich machen. 
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SchluBbemerkung. 


Es ist noch zu früh zu behaupten, daB die Methode, die in 
den erwähnten Fällen angewendet wurde, ebenso guteErfolge er- 
zielen wird wie Nitzes. Es muß klar sein, daß die hier beschriebene 
Technik viel einfacher als Nitzes ist, und es will nach allen Er- 
fahrungen, die bis jetzt gesammelt wurden, scheinen, daß sie Nitzes 
Methode gleichkommen wird, wenn die Endresultate verglichen wer- 
den. Die große Einfachheit dieser neuen Methode, die Schnellig- 
keit, mit der große Gewächse zerstört werden, die Leichtigkeit, 
mit welcher jeder, der mit dem Kystoskop vertraut ist, die not- 
wendigen Handgriffe ausführen kann, all das läßt mich glauben, 
daß dies die Methode der Zukunft bei der Behandlung gutartiger 
Geschwülste der Harnblase ist. 


Vorsitzender: 


Ich darf Herrn Beer wohl den besonderen Dank der Gesell- 
schaft für die sehr interessanten Mitteilungen aussprechen. 


Diskussion: 


Herr Casper: Ich gehöre zu denjenigen, die die geschilderte Methode 
noch nicht angewendet haben. Ich hoffe aber, daß es mir gestattet sein wird, 
trotzdem ein paar Worte darüber zu sagen, und vielleicht wird Herr Kollege 
Dr. Beer auch einen gewissen Wert darauf legen, wenn ich ihm sage, daß ich 
mit der alten Methode so viel Fälle behandelt habe oder mehr, als er von 
sämtlichen amerikanischen Ärzten zusammen gesammelt hat. Insofern dürfte 
einiges meiner Erfahrung zugute zu halten sein. 

Zunächst begrüße ich es mit Freude, daß immer mehr die intravesikale 
oder endovesikale Methode, wie wir sie nennen, in den Vordergrund gerückt 
wird, und es ist anzunehmen, daß jetzt auch die Mehrzahl der Chirurgen, soweit 
sie sich die Technik angeeignet haben, bei gutartigen Papillomen zu dieser ein- 
fachen und ungefährlichen Methode greifen. 

Bei diesem Punkte will ich gleich sagen, daß die Sache der Unterscheidung 
der benignen und malignen Tumoren leider nicht ganz so einfach liegt. Zunächst 
ist die Stückchen-Diagnose, die Benda für uns ausführt, nicht beweisend. Sie 
können so viele Stücke herausschneiden, wie Sie wollen; wenn es Ihnen gelingt, 
maligne Bestandteile nachzuweisen, nur dann sind wir sicher; wenn Sie aber 

maligne Bestandteile nicht finden, sind Sie noch lange nicht sicher, daß es kein 
malignes Gewächs ist, denn die Malignität sitzt sehr häufig in der Basis. Alles 
das habe ich mehrfach ausgeführt. 

Ebensowenig, meine Herren, ist die klinische Sitte imstande, uns 
stets eine Differentialdiagnose zu geben, ob wir es mit malignen oder benignen 
Geschwüsten zu tun haben. Immerhin kann man sagen, daß man in einer 
großen Reihe von Fällen zu einem Resultat kommen kann, wenn es auch nicht 
immer möglich ist zu sagen, das ist ein benigner oder maligner Tumor. 

Was nun speziell das Verfahren Beers betrifft, so lag der Gedanke sehr 
nahe, die Fulgurationsmethode, die wir von der Gynäkologie her kennen, auch 
auf die Blasengeschwülste anzuwenden. Ich habe auch daran gedacht, bin aber 
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trotzdem nicht zur Ausführung dieses Gedankens gegangen aus einem gewissen 
Angstgefühl, und ich muß sagen, daß durch den Vortrag des Herrn Kollegen 
Beer dieses mein Angstgefühl noch bestärkt worden ist; denn wenn wir der 
Sache auf den Grund gehen, so liegt es doch, wenn ich recht verstanden habe, 
so, daß der Kollege mit seiner Elektrode in den Tumor hineingeht. Sehr gut, 
meine Herren; aber stellen Sie sich einmal vor, wir haben es mit einem größeren 
Zottentumor zu tun. Wer kystoskopiert, der weiß, daß, wenn wir in diesen 
eine Elektrode einsenken, vollkommen die Kontrolle darüber verloren geht, wo 
die Spitze der Elektrode sich befindet. Dann, meine Herren, fulgurieren Sie, 
eine Methode, die jedes Gewebe im Bruchteil von einer Minute zerstört und 
verbrennt; sehr bedenklich, wenn man nicht weiß und nicht kontrollieren 
kann, wo die Spitze ist, mit der man arbeitet. Zugeben will ich, die Methode 
ist gut, wo Sie die Spitze unter der Kontrolle des Auges haben. Das dürfte 
aber nur bei ganz kleinen Tumoren zutreffen. — Das wäre das eine. 

Der zweite Punkt ist noch wichtiger. Es wäre am wünschenswertesten, die 
Basis der Geschwulst durch Fulguration zu verbrennen. Die sitzt aber in der 
Blasenwand. Es scheint mir aber sehr gefährlich, dort zu fulgurieren. Sie 
haben keine Möglichkeit, zu wissen, wie tief die Zerstörung geht. Ohne weiteres 
gebe ich zu, daß das theoretische Bedenken sind. Aber sie sind für mich 
stark genug, doch dieser Methode nicht zu folgen und lieber den Grundsatz 
aufrecht zu erhalten: Qui va piano, va sano. Es ist richtig, daß dieses alte 
Verfahren, das Nitze eingeführt hat und das wir jetzt mit viel geschickteren 
Instrumenten ausführen, langweilig ist, daß wir mehr Sitzungen gebrauchen, 
daß diese Methode auch infolgedessen schmerzhafter ist. Aber ich glaube, sie 
ist sicherer und weniger gefährlich, und deswegen kann ich mich zu der neuen 
noch nicht verstehen. Einleuchtender wäre es mir, den Tumor zu fulgurieren, 
nachdem man ihn mit einer Schlinge gefaßt hat. Aber die Methode, eine 
Elektrode in den Tumor zu stecken, scheint mir zu gefährlich, als daß sie 
allgemeine Anwendung verdienen sollte. — Das wären meine Bedenken. 


Herr R.Kutner: Zunächst möchte ich den Ausführungen meines Herrn Vor- 
redners in der Hinsicht beipflichten, daß man natürlich nur bei einem 
positiven Ergebnis der Untersuchung ein Urteil über die Malignität eines Tumors 
fällen kann. Ein negatives Ergebnis beweist hier gar nichts. Was Schröder 
hinsichtlich der Uterustumoren sagte, daß nämlich bei Malignität der Geschwülste 
diese wie mit Stiftchen an die Schleimhaut angenagelt seien, das gilt auch 
von den Blasenpapillomen. Oben, d. h. nach der Blase zu kann die Geschwulst 
durchaus den Charakter der Gutartigkeit vortäuschen, während an der Basis 
die Stiftchen der Epithelzapfen in die Muskularis der Blase eindringen und die 
Malignität der Neubildung anzeigen. Aber an diese Stellen kann man eben 
leider mit der Schlinge nicht gelangen, um Stücke abzutragen; hier könnte 
man nur mit dem das Gewebe sofort zerstörenden Kauter arbeiten, oder mit 
der Beerschen Methode, zu der ich mir nun einige Worte erlauben möchte. 

Meine Herren, die Gefahren, die Herr Casper bei der Hochfrequenz-Methode 
befürchtet, sind nach meiner Ansicht und nach den von mir praktisch gewon- 
nenen Erfahrungen nicht groß, wenn man vorsichtig zu Werke geht. Was 
die Stromverhältnisse anlangt, so muß ich bemerken, dal Herr Beer eine andere 
Stromquelle als ich verwendete. Er benutzte einen Hochfrequenz- 
strom, der mit Hilfe des Oudinapparates erzeugt wurde; ich verwendete einen 
Thermopenetrationsapparat (Diathermie). Bei Herrn Beer war sicherlich die 
Spannung größer und die Stromstärke kleiner, bei mir bestand das umgekehrte 
Verhältnis; auch benutzte Herr Beer unipolare Elektroden, während ich bipolare 
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verwendete. Beers Technik erreicht mehr — soviel ich dies nach der Schil- 
derung beurteilen kann — eine mit Fulguration gepaarte Koagulation, die 
meinige mehr eine reine Koagulation, die sicherlich nicht so gewaltsam wirkt, 
dafür aber auch weit unbedenklicher ist!). Selbstverständlich kann man hier wie 
dort durch unvorsichtige Dosierung Schaden anrichten. Dies ist aber ganz aus- 
geschlossen, wenn man vor jeder Sitzung an Fleischstückchen die nachher zu 
verwendende Stromstärke sorgfältig prüft und sich von der Tiefe der Wirkung 
überzeugt. Man kann dann meines Erachtens mit absoluter Sicherheit ver- 
hindern, daß ein die Blasenwand zerstörender Effekt eintritt. Allerdings ist bei 
der vorangehenden Prüfung der Stromstärke eine exakte nach Sekunden zu 
berechnende (und am besten durch Zählen zu erreichende) Zeitmessung un- 
erläßliche Voraussetzung. Bei meinen sämtlichen derartigen Behandlungen, die 
sich bisher auf insgesamt 8 einzelne Papillome erstrecken, habe ich in 
keinem Falle eine ungünstige Nebenwirkung beobachten können. Herr Kollege 
Beer hat übrigens nach meiner Ansicht zwei Vorteile der Hochfrequenz- 
Methode nicht erwähnt. In der Möglichkeit, gerade in der Tiefe zu koagu- 
lieren, sah ich einen großen Vorzug dieser Methode, der uns bisher in unserer 
Technik fehlte. Mit der kaustischen Schlinge können wir ausgezeichnet Tumoren 
abtragen, und mit dem Kauter können wir an der Oberfläche brennen; aber mit 
ihm in die Tiefe zu dringen war immer recht bedenklich, weil die Schorfbildung 
überaus verschieden ist (je nach dem Gefäßreichtum) und ein Kriterium uns 
fehlte, wie tief man brennen darf, ohne schwere Verletzungen zu machen. 
Gerade hier hat mir die Hochfrequenz-Methode sehr genützt, zumal bei einem 
Fall, den ich der Freundlichkeit von Herrn Kollegen Holländer verdanke. Man 
konnte hier bei genauer Dosierung allmählich, ich möchte sagen schichtweise 
so vortrefflich koagulieren, daß nach Beendigung der Behandlung kaum noch 
die Stellen sichtbar waren, an denen einst die Papillome gesessen hatten. Noch 
einen weiteren Vorteil hat die Hochfrequenz-Methoda: man kann bei sämtlichen 
Kautern nur die Rückfläche sehen, nicht die Stelle, an der man brennt; lediglich 
bei meinem Kauter, der halbkugelförmig gestaltet ist, ist ein Sehen während 
des Brennens möglich. Aber auch meinen Kauter kann man nicht so gut beim 
Arbeiten kontrollieren wie die feine Spitze der Hochfrequenz-Sonde. Man kann 
letztere in der Tat wie einen tastenden Finger hin und her bewegen und bei 
jeder Berührung mit dem Tumor oder dessen Basis vollkommen übersehen: man 
ist also stets Herr der Situation auf dem Arbeitsfelde. Die Freiheit der Sonden- 
bewegung bei feststehendem Schaft des Kystoskops ist eine besonders große (und 
zwar eine weit größere als bei irgendeinem anderen Instrument), wenn man mein 
Operationskystoskop mit der Sonde armiert; denn dieses gestattet mittels 
der hier vorgesehenen Triebvorrichtung auf das leichteste den Hin- und Rück- 
transport der Sonde, die hierbei über die zu behandelnde Fläche hinstreicht. 
Einen Nachteil der Hochfrequenz-Methode darf ich auch nicht verschweigen. 
Herr Beer hat selbst vorgetragen, daß bei der Koagulation die Abstoßung 
manchmal ungemein langsam vor sich geht. Das kann aus äußeren Gründen 
schwer ins Gewicht fallen; es erfordert viel Geduld seitens des Arztes und des 
Patienten. Denn man kann bei dem schichtweisen Vordringen nicht eher 
weiter arbeiten und neu koagulieren, ehe nicht die letzten Reste der bereits 
koagulierten und nekrotisierten Geschwulstpartien abgestoßen sind. Würde 


1) Anm. bei der Korrektur: Inzwischen hatte ich Gelegenheit, auch 
mit einem Oudin-Hochfrequenzapparat Versuche zu machen und fand meine 
Meinung im ganzen Umfange bestätigt. Uber die Vorzüge der von mir 
benutzten Stromquelle und über die von mir verwendete Sonde werde ich 
demnächst ar anderer Stelle noch ausführlicher berichten. 
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man dies dennoch tun, so würde man Gefahr laufen, Unheil anzurichten. Ander- 
seits geht die Abstoßung so langsam vor sich, daß man selbst bei einem kleinen 
Tumor zuweilen monatelang warten muß, ehe die Abstoßung der koagulierten 
Teile beendet ist und man weiter arbeiten kann. Indessen dieses Abwarten 
lohnt sich gerade dort, wo bisher recht eigentlich unsere anderen Methoden 
versagten — an den trichterförmigen Einziehungen von Papillomnarben, an 
denen in der Tiefe Rezidive aufsprießen. In solche Trichter konnte man 
weder mit der Schlinge hinein, noch durfte man es wagen, mit dem Kauter 
allzutief einzudringen. Hier leistete mir in einem Falle die Hochfrequenz-Methode 
vortreffliche Dienste. 

Ich glaube schließlich nicht, daß es richtig wäre, die Frage so zu stellen, 
wie es Herr Beer am Schlusse seiner interessanten Ausführungen tat: Welche 
Methode ist die beste, die kaustische (also Schlinge und Galvanokauter) oder 
die Hochfrequenzbehandlung? Sondern man muß fragen: Für welche 
Fälle eignet sich mehr diese Methode und für welche die andere? 
Ich verwende gegenwärtig die Kaustik wie die Koagulation nebeneinander 
mit bestem Erfolg. Dort, wo es sich um gestielte Papillome handelt, gibt es 
meines Erachtens keine elegantere Methodik als die Abtragung mit der 
kaustischen Schlinge, da es hier gelingt, binnen wenigen Minuten kleinere 
Papillome gänzlich oder von größeren beträchtliche Teile zu entfernen (wobei 
es nach höchstens 6—8 Tagen möglich ist — falls notwendig —, eine erneute 
Sitzung vorzunehmen). Soll eine Blutstillung breitbasiger gutartiger oder 
nicht operabler bösartiger Tumoren erzielt werden, so wird stets der Kauter 
in seinem Recht bleiben. Wo es sich aber um kleine Exkreszenzen, zumal 
um Rezidive handelt, oder wo Tiefenwirkungen an der Tumorbasis erzielt 
werden solien, leistet die Hochfrequenz-Methode Vortreffliches, und deswegen 
begrüße ich sie als eine wertvolle Bereicherung unserer Technik. 


Vorsitzender: 


Da das Wort nicht weiter gewünscht wird, schließe ich die 
Sitzung. 


(Schluß der Sitzung 9 Uhr 56 Minuten.) 
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Bevansche Operation bei nicht herab- 
gestiegenem Hoden 240, 241. 
Bilharziaerkrankungen, zwei seltene 668. 
Blase bzw. Blasen-: Abgang eines Kot- 
steins durch die 951; Aktinomykose 
der 94; durch Ammoniakinjektion her- 
vorgerufene Gnngrän der 801; ange- 
borene Divertikel der 85; arterielle 
Blutung aus der 145; Ausschaltung 
derselben bei Tuberkulose 953; Aus- 
schluf der 662; Beteiligung der Ure- 
teren an den Entzündungen der 169; 
Drain in der 949; echte Divertikel 
an der Seitenwand der 85; einge- 
klemmte paraperitoneale Hernie der 
917; Ektopie der 84; Entfernung von 
Haarnadeln aus der weiblichen 306, 
950; Exstirpation derselben bei Kar- 
zınom 510; Extraktion von Haar- 
nadeln aus der weiblichen 91; extra- 
peritoneale Ruptur der 956; geheilter 
Fall von subkutaner Ruptur der 957; 
Hernie der 508; Insuffizienz dersel- 
ben infolge Prostatahypertrophie 337; 
Irrigatorstück in der 950; Karzinom 
der 95, 145, 946; komplette Exstro- 
phie der 944; Kürettage auf natür- 
lichem Wege wegen Kalkinkrustati- 
onen 959; kystoskopisch sichtbare 
Blutgefäße der weiblichen 718; Leio- 
myom der 364; Malakoplakie der 
541; Neubildangen der 661; neues 
kaustisches Operati nskystoskop zur 
Operation der Geschwülste der 804; 
und Nierenpapillome, Trichodes cras- 
sicunda specifica als Erreger von 302; 
Operation der kongenitalen Diver- 
tikel der 86; Papillom der 951; Rup- 
turen der 88, 89; Sarkom der 95; 
Schaffung einer neuen 956; spontane 
Ruptur der 509; Spülung der weib- 
lichen 961; subkutane intraperitone- 
ale Spaltung der 301; suprapubische 
Punktion derselben wegen Harnre- 
tention 696; Syphilis der 94. 146, 
215, 376; Urinderivation bei Tuber- 
kulose derselben oder Ausschluß 511; 
Vers>rgung derselben nach Sectio 
alta 954; Vesicaesan bei Erkrankun- 
gen der 255; zentrale Innervation 
der 957; zerebrale Störungen der 302. 
Blasendarmspalte, Rachischisis lumbo- 
sacralis und Myelokystokele bei Na- 
belschnurbruch 946. 
Blasendivertikel: 146; und Blasenhals- 
klappe bei einem siebenjährigen Kna- 
= ben 946. 
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Blasenexstrophie: Behandlung derselben 
nach Heitz-Boyer und Hovelacque 
945; extraperitoneale Transplantation 
der Ureteren in das Rektum bei 84; 
komplizierter Fall von 84; neuo Be- 
handlungsmethode der 84; Schaffung 
einer neuen Blase bei 945. 

Blasenhalsklappe bei einem 7jährigen 
Knaben 946. 

Blaseninversion, Blasenektopie und Ver- 
lagerungen der Blase 942. 

Blasenscheidenfistel, Operation der 955. 

Blasenschleimhaut, Ausstußung der 510; 
Venektasien der 508. 

Blasensteine: 950; in der asiatischen 
Türkei 948; Erkennung und Behand- 
lung der 90; Operation derselben 
beim Manne 948; Radiozraphie der- 
selben mit Wismut 949; umfang- 
reicher bei einem kleinen Mädchen 
949; während des Zeitraums 1903 
bis 1906 90. 

Blasentonikum, Pituitrin als 308. 

Blasentuberkulose: 952; Ausschaltung 
der Blase bei 953; Behandlung der- 
selben mit Bazillenemulsion 781; 
Harnableitung bei 94; Therapie der 
161; Urinderivation oder Ausschluß 
der Blase bei 511. 

Blasentumoren: endovesikale Behand- 
lung derselben mit Hochfrequenz- 
strömen 951; endovesikale Operati- 
onen bei 96: Hämostyptica bei in- 
operablen b10: Ureterstrin als ätio- 
logisches Moment für 186. 

Blasenwand, Imprägnation derselben 
mit Salzen 145. 

Bleivergiftung, Hämatoporpbyrinnrie 
bei 682. 

Blut: Nachweis desselben im Urin mit 
der Filtermethode 686; physiologi- 
sche Effekte des urämischen 516; 
-Untersuchungen und Sekretunter- 
suchungen auf eosinophile Zellen und 
basophile Leukocyten (Mastzellen) bei 
Gonorrhoikern 68. 


Blutgefäße der weiblichen Blase, kysto- 


skopisch sichtbare 718. 

Blutungen: arterielle aus der Blase 145; 
Folgezustände der spontanen — in 
die Umgebung der Niere 782; der 
Niere 157; in das Nierenlager 786. 

Brightsche Krankheit: Hyperämie bei 
derselben 520; RES SE 
bei derselben 155. 


C 


Cammidgesche Pankreasreaktion 229, 
Cervixgonorrhoe, spezifische Behand- 
lung der 238. ` 


1102 


Chinin, Wirkung desselben auf die Niere 
520. 

Chirurgie der Harnwege 146. 

Chorionepitheliom des Hodens 928. 

Chylurie und Cercomonas hominis 234. 

Colibazilleninfektion des Harnsystems 
461, 669, 670. 

Collargol bei der Diagnose der Erkran- 
kungen des Harnapparates 536. 

Colliculus-Hypertrophie, reflektorische 
Folgezustände 767. 

Cornu cutaneum penis 658. 

Cowpersche Drüsen, Krebs derselben 
75. 

Cylindroide im Urin 689. 

Cyste der Niere, solitäre 778. 

Cyste der vesikovaginalen Scheidewand 
946. 

Cystenniere: 158, 777; Entstehung der 
angeborenen 317; bei Erwachsenen 
317. 

Cystinsteine und Cystinurie 234. 

Cystitis: gonorrhoica bei Schwangeren 
875; mit inkompletter Harnretention 
93; primäre tuberkulöse 93; ulcerosa 
mit kompletter Harnretention 93. 

Cystopurin, praktisch -therapentischer 
Wert desselben 654. 

Cystoskop: mit besonderer optischer 
Konstruktion 507; und Evakuations- 
lithotriptor, neue Kombination von 
687 ; für Ureterenkatheter mit großem 
Durchmesser 506. 

C'ystoskopsysteme, Nachtrag zu densel- 
ben 372, 

Cystoskopie: 303; in der Gynäkologie 
604; Handbuch der (Casper) 335; Irr- 
tümer bei der 887; und ÜUreteren- 
katheterisation bei jungen Kindern 
504; Ureterenverdopplung 505. 

Cystoskopische Diagnose 303. 

Cysto-Ureteritis, Behandlung der 959. 


D 

Darmverschluß nach Askariden nach 
Sectio alta 510. 

Dauerinjektion für die männliche Harn- 
röhre 261. 

Deflorationspyelitis 672. 

Degeneration, polycystische der Nieren 
866. 

Dekapsulation der Nieren bei Häma- 
turie 801 

Dermoidcyste des Hodens 929. 

Detersion, elektrolytische bei chroni- 
scher Urethritis 883. 

Deutsche Gesellschaft zar Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten, VIII. 
Jahresversammlung derselben 251. 

Diabetes insipidus, Heilung eines Falles 
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mit ultraviolettem Quarzlampenlicht 
398. 

Diabetes mellitus: Beeinflussung durch 
das Lakton der a-Glykoheptonsäure 
398; Behandlung des 889, 391; Be- 
ziehungen zwischen Glykämie und 
Glukosurie beim 381; Einfluß der 
Dyspnoe auf den 3884; Erfolge der 
heutigen Behandlung des 393; Er- 
nährungstherapie des 390; explora- 
tive Bloßlegung beider Nieren bei 
396; gravis, Eiweißumsatz und Ge- 
setze der Zuckerausscheidung beim 
383; Kohlehydratkuren bei 394; Lip- 
ämie bei 385; lipogener 380; Meny- 
hertsche Therapie des 400; und My- 
om, Beziehungen zwischen 387; Pan- 
kreastherapie bei 398; pathologisch- 
anatomische Grundlage 384; Phlorin- 
glukosurie, eine neue Form von 
künstlichem 386; reiner Trauben- 
zucker bei schwerem 397; Speichel- 
reaktion bei 388; Theorie und The- 
rapie 891, 892; "fünf Todesfälle bei 
Geschwistern an 382; traumatischer 
bei Kindern 380; traumatischer und 
renaler 379; Überfunktion der Neben- 
nieren beim 383; Veränderungen des 
Pankreas bei 887. 

Diubetiker, verminderte Resistenz der- 
selben gegen Infektionen 379. 

Diastase und Pepsin im Urin 687. 

Diazoreaktion, Beziehungen der Vor- 
stufen des normalen gelben Harnfarb- 
stoffes zur 222. 

Dilatation: der Ureteren 535; der Ure- 
thra 613; des unteren Endes des Ure- 
ters 535. 

Dioxydiamidoarsenobenzol bei syphili- 
tischer Nephritis 155. 

Diaretica, Mitochondria in den Epithel- 
zellen der gewundenen Nierenkanäl- 
chen bei Einwirkung einiger 617. 

Divertikel: der Blase 85, 86, 146; der 
Harnröhre 621; an der Seitenwand 
der Harnblase, echtes 85. 

Duodenalfistel und Nierenruptur 174. 

Dyspnoe, Einfluß derselben auf den Dia- 
betes 384. 

Dystopie der Niere: Fall von 895; Nie- 
rengeläße bei angeborener 774. 


E | 
Ehrlichsche Aldehydreaktion bei Kreis- 
laufstörungen 681. 
Ehrlichsche Diazoreaktion 681. 
Einnierige, Widerstandsfähigkeit der- 
selben gegen Gifte 522. 
Eiterungen: Frühdiagnose der parane- 
phritischen 333; prostatische und 
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periprostatische 79; in der Nieren- 
fettkapsel, Frühdiagnose und Früh- 
operation der metastatischen 334. 

Eiweißkörper, durch Essigsäure fäll- 
barer, bei orthostatischer Albuminurie 
685. 

Eiweißumsatz und Gesetze der Zucker- 
ausscheidung beim Diabetes gravis 383. 

Eklampsie: 527; Atiologie und Behand- 
lung der 324; bei einem 12)jährigen 
Mädchen 324; Nierendekapsulation 
bei 527, 528; Nierenfunktion bei 796; 
prophylaktische Therapie von Stro- 
ganoff bei 527. 

Ektopie: der Blase 84, 942; einfache 
kongenitale der Niere 775; von Harn- 
leiter und Niere 434; des Hodens 
240, 241, 410, 934; der Niere, kon- 
genitale 774. 

Elektrargol-Injektionen bei gonorrhoi- 
scher Epididymitis 239. 

Endokarditis infectiosa blennorrhagica 
876. 

Enukleation der Prostata, 200 Fälle von 
totaler 694.. 

Enuresis nocturna und Spina bifida oc- 
culta 507, 958. 

Epididymitis: und Arthritis gonorrho- 
ica, neue Behandlungsart 879; Be- 
handlung der gonorrhoischen — mit 
Elektrargolinjektionen 239; durch 
Muskelanstrengung 927 ; operative Be- 
handlung 412. 

Epitheliome des Skrotums, radikale Ope- 
ration 929. 

Ernährungstherapie des Diabetes mel- 
litus 390. 

Eugallol, Wirkung desselben aufSchleim- 
häute, besondersder männlichen Harn- 
röhre 408. 

Evakuationslithotriptor und Cystoskop, 
neae Kombination von 587. 

Extraduralanästhesie in der venerolo- 
gischen Praxis 676. 

Exstrophie der Blase: 944; Behandlung 
nach Heitz-Boyer und Hovelacque 
945; extraperitoneale Transplantation 
der Ureteren in das Rektum bei 84; 
komplizierter Fall von 84; neue Be- 
bandlungsmethode für 84. 


F 
Fettbestimmung im pathologischenHarn 
687. 
Fettharn, klinische Bedeutung desselben 
202. . 
Fibromyom der Samenblase 941. 
Filiariosis des Hodens 981. 
Filtermethode zum Nachweis von Blut 
im Urin 686. 
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Fisteln der Harnleiter 565. 
Fremdkörper in der Blase 305, 949, 
960. 


G 


Galaktosurie, alimentäre nervösen Ur- 
sprungs 380. 

Gangrän der Blase durch Ammoniak- 
injektion 301. 

Geburt: Albuminurie bei der 323; Harn- 
toxizität in der 690; Hydronephrose 
als Hindernis bei der 795; Niere als 
Hindernis bei der 796. 

Genitaltuberkulose, pathologische Ana- 
tomie der männlichen 720; 994. 

Geschlechtsapparat und Harnapparat, 
kombinierte Mißbildungen derselben 
beim Weibe 249. 

Geschlechtsorgane und NierenmiBbil- 
dungen 815. 

Geschlechtsdrüsen, biologische Bezie- 
bung zwischen denselben, unterein- 
ander und zwischen ihnen und der 
Prostata 244. 

Geschwülste, bösartige einfache des 
Hodens 837, 906, 967. 

Gleitmittel zum Schlüpfrigmachen der 
Finger und Instrumente des Arztes 477. 

Glomeruli, Beteiligung derselben an der 
wechselnden Breite der Nierenrinde 
149. 

Glukuronsäure: und Atherschwefelsäure 
im menschlichen Urin 223; im Harn 
nach Eingabe aromatischer Substan- 
zen 223; neue Reaktion auf 224; Re- 
aktion von G. Goldschmiedt 224; 
-Reaktion mit Naphtoresorzin und 
Salzsäure 228. 

Glykämie und Glukosurie beim Dia- 
betes mellitus 381. 

Glykogen in der normalen Niere der 
Säugetiere 149. 

Glykosurie: alimentäre und Adrenalin- 
Glykosurie 382; ephemere trauma- 
tische bei Neugeborenen 880; und 
Glykämie beim Diabetes mellitus 381. 

Goldschmidtsche Irrigationsurethrosko- 
pie (Schlenzka) 539. 

Goldschmidtsches Urethroskop, Modi- 
fikation desselben 1007. 

Gonojodin oder Onotoxin 402. 

Gonokokkämie, rapid verlaufende 876, 

Gonokokken: und Eiterkörperchen ver- 
nichtendes Mittel 811; in der Ure- 
thra 400. | 

Gonokokeninfektion: bei kleinen Mäd- 
chen 237; mit ungewöhnlicher Loka- 
lisation 239. 

Gonokokkenkultur im zirkulierenden 
Blut 871. ` 
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Gonokokkenseptikämie mit Endoperi- 
carditis. 

Gonokokkenvakzin bei Gonorrhoe 874. 

Gonorrhoe: in Arbeiterkreisen 68; des 
äußeren Urogenitalapparates beim 
Weibe, Diagnose der 872; Behand- 
lung der 68, 873; Blut- und Sekret- 
untersuchungen auf eosinophile Zellen 
und basophile Leukocyten (Mast- 
zellen) bei 68; ehirurgische Kompli- 
kationen der 400; chronische und 
ibre Komplikationen (Oberländer und 
Kollmann) 886; Frühbehandlung der 
402; Gonokokkenvakzin bei 874; in- 
travesikale Irrigation bei akuter 402; 
konservative Behandlung der 874; 
kutane Reaktion 871; beim Manne 
(Karo) 256, 611, 612, 872; Nachtbe- 
handlung der akuten männlichen 237; 
Schnellbehandlung der 68; spezifische 
Behandlung der 238; Vesicaesan bei 
255. 

Gonorrhoische Komplikationen: Anti- 
menipgokokkenserum bei denselben 


878; neuere Behandlungsmethoden 
derselben 877. 
H 
Hämatom, perirenales — und andere 


spontane retroperitoneale Massenblu- 
tungen 782, 788. 

Hämatonephrose und perirenale Hydro- 
nephrose 782, 788. 

Hämatoporphyrinurie: 
Bleivergiftung 682, 

Hämaturie: 801; bei Appendizitis 802; 
essentielle 157; bei Nephritis chro- 
nica 157; Nierendekapsulation bei 
801. 

Hämoglobinurie, paroxysmale 232. 

Hämostyptica bei inoperablen Blasen- 
tumoren 510. 

Harn: Ableitung desselben bei Blasen- 
tuberkulose 94; Atherschwefelsäure 
im 223; Ausscheidung von diasta- 
tischem Ferment im 688; Ausschei- 
dung von organisch gebundenem Phos- 
phor im 220; Azidität desselben 219, 
680; Bedingungen, welche die Prä- 
zipitation oder die Löslichkeit der 
Harpsäure in demselben begünstigen 
685; Bestimmung vön Traubenzucker 
im 388; Blutnachweis in demselben 
mittels der Filtermethode 686; Cylin- 
droide im 689; Fettbestimmung im 
pathologischen 687; getrenute Be- 
stimmung von Phenol und Kresol 
im 220; Glukuronsäure im 223; bei 
Karzinom 230; kohlensaurer Kalk im 
682; Kolloide im 221; Klärung, Po- 


232; bei der 


Sach-Register. 


larisation, Vergärung und Naphtho- 
resorzinreaktion im 679; kolorimetri- 
sche Bestimmung des Milchzuckers 
in demselben und in der Milch 389; 
Konzentrationsvermögen desselben 
bei Nephritis 159; Krebskranker, 
Salomon-Saxlsche Schwefelreaktion 
im 230; von Mensch und Tier in nor- 
mälem und pathologischem Zustande 
(Neuberg) 175; Methylenblaureaktion 
desselben als Charakteristikum für Tu- 
moren 680; der Paralytiker, Reaktion 
mit Liquor Bellustii im 231; Pepsin 
und Diastase im 687; präneurotischer 
604; Quecksilbernachweis im 684; 
Retention desselben infolge von Pro- 
statahypertrophie 696; von Rindern, 
Bestimmung der Phenole im 220; 
der Säuglinge, klinische Bedeutung 
der G. Goldschmiedtschen (lukuron- 
säurereaktion für den 224; Urorosein- 
farbstoffe desselben 222; Vereinfach- 
ung des Tuberkelbazillennachweises 
690; Verfärbung desselben nach 
Schwangerschaft 682; Zusetzen ge- 
wisser Substanzen zu demselben 
zwecks Simulation von Krankheiten 
665. 

Harnapparat: experimentelle und kli- 
nische Studie der Colonbacillusinfek- 
tion desselben 461; und Geschlechts- 
apparat, kombinierte Mißbildungen 
derselben beim Weibe 249; Kollargol 
bei der Diagnose der Erkrankungen 
desselben 536; Röntgenographie von 
Steinen desselben 674; Schädigungen 
desselben bei Hebosteotomie und 
extraperitonealem Kaiserschnitt 90; 
Tuberkulose des 328. 

Harnderivation oder Ausschluß der Blase 
bei Blasentaberkulose 611. 

Harneisen 220. 

Harneiweiß, serologische Untersuchung 
desselben 686. 

Harnfarbstoff, Beziehungen der Vor- 
stufen des normalen gelben — zur 
Diazoreaktion 222, 

Harninfiltration prostatischen Ursprungs 
941. 

Harninkontinenz: bei Frauen 91; post- 
operative 92. 

Harnkolloide bei Epileptikern und Gei- 
steskranken 221. 

Harnorgane Neugeborener, 
gische Anatomie der 248. 

Harnpepsin, Kliuisches über 688. 

Harnreaktion, neue, und ihr Zusammen- 
hang mit der Ehrlichschen Diazo- 
reaktion 681. 

Haroretention: 799; bei Cystitis, in- 


patholo- 
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komplette 93; bei einer Frau mit 
ulzeröser Cystitis, komplette 93; The- 
rapie der 306. 

Harnsäure, Bedingungen, welche die 
Präzipitation oder die Löslichkeit der- 
selben im Harn begünstigen 683. 

Harnsediment, topische Diagnose von 
Erkrankungen des Urogenitalsystems 
aus dem 667. 

Harusteine: Geschichte der 664; Rönt- 
gendiagnose der 298; in der Schweiz 
148. 

Harnstoff: Ausscheidung von eingenom- 
menem künstlichen 684; im Blut und 
im Urin, vergleichende Studien 526; 
Einfluß desselben auf die Bestimmung 
des Aminosäurengehaltes nach der 
Formolmethode 219. 

Harntoxizität: des Menschen bei ver- 
schiedenen Krankheitszuständen 691; 
in der Schwangerschaft, der Geburt 
und im Wochenbett 690. 

Harnwege: Asepsis der 677; Chirurgie 
der 146; Koliinfektion der 669, 670; 
schnelle Radiographie der 675; Syphi- 
lis der oberen 94, 216. 

Heminephrektomie bei Hufeisenniere 
811. 

Hernie: der Blase 508, 947; des Skro- 
tums, Appendizitis in einer 933. 

Historetention des Kochsalzes 619. 

Hochdrucknephritis, Hyperglykämie bei 
381. 

Hochfrequenzströme bei Blasentumoren 
951. 

Hoden: Atrophie desselven 261, 616; 
Bestrahlung derselben bei Prostata- 
hypertrophie 938; bösartige primäre 
Tumoren des 928; Chorionepitheliom 
des 928; Dermoidzyste desselben 929; 
Diagnose der Ektopie der 984; Ekto- 
pie der 240, 241; Filiariosis desselben 
931; Intarkt desselben 930; Karzi- 
nom, Sarkom und Adenokarzinom des- 
selben 837, 905, 967 ; Krebs desselben 
927, metastatisches Teratom desselben 
413; Nebenhodentuberkulose 241,932; 
Neubildungen des 928; nichtdeszen- 
dierter 410; operative Technik bei 
Ektopie desselben 410; Rekonstruk- 
tion desselben durch Überpflanzung 
eines Peritoneallappens 933; Reten- 
tion der 727; Köntgenbestrahlung 
derselben bei Prostatahypertrophie 
693; seltene Anomalie desselben 411; 
Torsion des 411, 930; Tumoren der 
76. 

Hodentuberkulose, Herkunft der intra- 
kanalikulären Riesenzellen bei 616. 

Homines neutrius generis 678. 
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Hufeisenniere, Heminephrektomie bei 
311. 

Hydrämie bei der Brightschen Krank- 
heit und wassersüchtigen Herzkranken 
520. 

Hydrocele: 77; Behandlung der 932; 
Spontanfraktur einer 78. 

Hydronephrose bzw. Hydronephrosis: 
Diagnose der sie vortäuschenden Er- 
krankungen 188; als Geburt-hindernis 
797; und Hämatonephrose 782; Rup- 
tur der 713; Ruptur einer kongeni- 
talen großen linksseitigen 778; Ure- 
terkarzinom und Splenomegalie 804; 
vera et spuria 659. 

Hydropyrin-Grieß, ein neues Salizylprä- 
parat 516. 

Hyperglykämie bei Hochdrucknephritis 
und Beziehungen zwischen Glykämie 
und Glukosurie beim Diabetes melli- 
tus 381. 

Hypernephrome 326, 

Hypertrophie des Colliculus, seltene 
reflektorische Folgezustände 767. 
Hypertrophie der Prostata: 80, 691; 
Atiologie der 247; anatomischer Sitz 
der sogenannten 80; Behandlung der- 
selben mit Röntgenbestrahlung der 
Hoden 247; chirurgische Behandlung 
der 245; Lage der Ductus ejaculatorii 
bei 88; neuere Anschauungen über 
die Behandlung der 415; unblutige 
Behandlung der 81; ventilartige 693. 

Hypospadia: balanica, Urethroplastik 
nach Beck-von Hacker bei 70; Be- 
handlung der infantilen 881; penis, 
Plastik aus dem Skrotum bei 70; 
perinealis 69. 


I 


Icterus gravis und Anurio 798. 

Ikonographia dermatologica (Neisser 
und Jacobi) 619. 

Implantation des Ureters in die Blase 
584. 

Incontinentia urinae:92, 959; bei Frauen 
91. 

Indigoblau, Ausscheidung desselben im 
Harn 682. 

Instrumentelle Neuheiten 678. 

Intravesikale Behandlung, Technik der 
442. 

Intussuszeption, projizierte Schmerzen 
am Penis bei 882. 

Irrigation, intravesikale bei akuter Go- 
norrhoe 402. 

Ischämie, permanente und temporäre 
615. 

Ischiasschmerzen post blennorrhoeam 
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Janetsche Harnröhrenspülungen und 
eine neue Kanüle zur erfolgreichen 
Ausführung derselben 407. 


K 


Karzinom: der Blase 95, 145; der ex- 
strophischen Blase 946; der Cowper- 
schen Drüsen 75; des Hodens 837, 
906, 927, 967; der Prostata 247, 660, 
697, 938, 940; des Urachus 951; des 
Ureters 536, 804; Verwertung des 
Harnbefundes zur Diagnose von 230. 

Kaliausscheidung unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen 682. 

Kalkinkrustation der Blase 959. 

Kalomeldiurese, klinische und experi- 
mentelle Studien über 516. 

Katheter, Sterilisation und aseptische 
Aufbewahrung gewebter 256. 

Katheterpinzette 961. 

Katheterismus, Instrumentation und 
Technik 173. 

Knieellenbogenlage bei Ptosis gewisser 
Bauchorgane 317. 

Kochsalz, Nierenschädigung durch 519. 

Kochsalzausscheidung der Nieren 264. 

Kohlehydratkuren bei Diabetes 394. 

Kollargol bei Tripperrheumatismus 878. 

Kolloide: bei Epileptikern und Geistes- 
kranken im Harn 221. 

Kolonflexuren, Lagebeziehung dersel- 
ben zur Niere und zu Nierentumoren 
324. 

Kolpocystotomie 955. 

Konjunktivalblennorrhoe, neue Behand- 
lungsmethode der akuten gonorrhoi- 
schen 402. 

Konkrementbildung, Beiträge zur 225. 

Körnchenkugeln im Prostatasekret 286. 

Kreislaufstörungen, Ehrlichsche Alde- 
hydreaktion bei 681. 

Kresol- und Phenolbestimmungim Harn, 
getrennte 220. 

Kystoskopie, orientierende und verdeut- 
lichende 153. 


L 


Lampenmodifikation am Operations- 
cystoskop 990. 

Langenbuchs Nephrektomie 165. 

Leiomyoma vesicae 864. 

Leitungsanästhesie bei Nierenoperatio- 
nen 786. 

Leukocyten im Prostatasekret 79. 

Lipämie bei Diabetes 885. 

Lipoide der Prostata 698. 

Liquor Bellostii-Reaktion im Paralyti- 
kerharn 231. 

Lokalanästhesie bei Nierenoperationen 
173. 
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Lymphgefäß-Varicocele 933. 
Lympbhgefäße des menschlichen Ureters 
529. | 


M 


Malakoplakia vesicae urinariae 541. 

Masturbation (Rohleder) 540. 

Meatoskopie bei uretero-renalen Affek- 
tionen 504, 

Medizinische Tees, neue Bereitungs- 
form für 254. 

Melanurie: 233; ohnemelanotischen Tu- 
mor 233. 

Menyhértsche Diabetestherapie 400. 

Mercksche Reagenztabletten und die 
optische Methode von Autenrieth zur 
quantitativen Bestimmung von Trau- 
benzucker im Harn 888. 

Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für Tumoren 680. 

Micrococcus catarrhalis ale Ursache 
von Erkrankung des Urogenitaltraktus 
668. 

Micrococcus 
mit 872. 

Milchzucker, kolorimetrische Bestim- 
mung desselben in Harn und Milch 
889. 

Mißbildungen: des Harn- und Ge- 
schlechtsapparates beim Weibe, kom- 
binierte 249; der Niere und Ge- 
schlechtsorgane 315; seltene 248. 

Morphologie und Topographie der Niere 
97. 

Myom und Diabetes mellitus, Bezie- 
hungen zwischen 387. 

Myomuephropexie 818. 


N 
Naphthoresorzinreaktion im Harn 679. 
Nebenhodentuberkulose, Hoden bei 241. 
Nebennieren, Überfanktion derselben 

beim Diabetes mellitus 388. 

Nephrektomie: Beobachtungen über 
das Hungern nach einseitiger 522; 
Nierenfunktion bei einseitiger 160; 
Resultate von 57 Fällen von — bei 
Nierentuberkulose 781; Schwanger- 
schaft nach 822; urologischer Koef- 
fizient bei der 160. 

Nephritis: Adrenalinkuren bei 153; 
akute eitrige 167; Anämie nach 332; 
bakteriologische Untersuchung der 
Tonsillen bei Scharlach und 671; 
chirurgische Therapie 1, 153, 529; 
Hämaturie bei chronischer 157; Kon- 
zentrationsvermögen des Harns bei 
Nephritis 159; luetische akute durch 
Salvarsan geheilt 331; operative Be- 
handlung der 155; postoperative my- 


gonorrhoeae, Infektion 
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elitische 529; nach Salıarsanbehand- 
lung 332; syphilitische 155, 331. 

Nephropexie 789. 

Netz, extraperitoneale Einbettung des 
Netzes in die Niere als Diuretikum 
788. 

Nebenhoden, Tuberkulose desselben 932. 

Nebennierentransplantation und ihre 
Endresultate 802. 

Neubildungen: der Harnblase 661; des 
Hodens 928. 

Neurasthenie, sexuelle 24, 253. 

Niere bzw. Nieren: Adenosarkom der 
164; Aktionsfähigkeit derselben in 
einem Falle von doppeltem Ureter 
auf einer Seite 532; Anomalien der 
Arterien der 774; Auffindung der 
790; Aushülsung derselben bei Urä- 
mie 529; und Blasenpapillome, Tri- 
chodes crassicauda specifica als Fr- 
reger von 302; Bloßlegung beider 
bei Tuberkulose 330; biutdruckstei- 
gernde Substanz der 518; Chirurgie 
der 523; Dystopie der 895; Einflub 
des Bacterium coli auf die 515; ein- 
seitige hämatogene Infektion 175; 
epitheliale Riesenzellen in der 514; 
Eröffnung derselben bei Nierentuber- 
kulose 779; explorative Bloblegung 
beider bei Zuckerkrankheit 396; ex- 
traperitoneale Einbettung des Netzes 
in dieselbe als Diuretikum 788; Fall 
von cystischer Degeneration 158; Fall 
von solitärer Cyste der 778; Folge- 
zustände der Spontanblutangen in die 
Umgebung der 782; als Geburts- 
hindernis 795; Glykogen in der nor- 
malen — der Säugetiere 149; granu- 
lierte 333; hämatogene Abszesse der 
658; und Harnleiter, Lageanomalien 
434; Inzisionen und Funktionsfähig- 
keit der Niere 149; Kochsalzausschei- 
dung der 264; Lagebezirhung der 
Kolonflexuren zur 324; Mißbildungen 
derselben und Geschlechtsorgane 315; 
Möglichkeit eines Kollateralkreis- 
laufes der 155; Morphologie und 
Topographie der 97; Nierengefäbe 
bei angeborener Dystopie der 774; 
Operationstechnik bei Operationen 
an den 787; Physiopathologie der 
513; polycystische Degeneration der 
367; polycystische Erkrankungen der 
775; polycystische Tumoren der 777; 
praktische Ratschläge bei Operationen 
an den 789; primäre Aktinomykose 
der 803; Prolaps des Fettlagers der- 
selben, eine Hernia lumbalis vortäu- 
schend 805; bei Punktion des 4. Hirn- 
ventrikels 151; Reizung derselben 
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durch Salizylpräparate und ihre Auf- 
hebung durch Alkalizuführung 330; 
Ruptur der rechten — mit Aszedie- 
rang und Duodenalfistelbildung 174; 
Sarkom der 146; Schädigung der- 
selben durch Kochsalz 519; Schädi- 
gung derselben be: der Operation 
790 ;seltene Anomalie der314; seltener 
Fall von Anomalie der rechten 775; 
Stich-Schnittwunden der 131; trau- 
matische Rupturen der 308; Tuber- 
kulose der 328; bei tuberöser Hirn- 
sklerose 148; tiberzählige hydrone- 
phrotische — mit cystitischer Erwei- 
terung des vesikalen Ureterendes 778; 
Verlagerung der 815; Verletzungen 
der 309; Wirkung des Chinins auf 
die 520; Zyste der 777. 

Nierenabszeß, Frühdiagnose desselben 
833. 

Nierenbecken: Anomalien des774; Bak- 
teriensteine im 167; -Inzisionen und 
Funktionsfähirkeit der Niere 149; 
im Rôntgenbilde nach Sauerstoff- 
füllang 166. . 

Nierenblutung, essentielle 157. 

Nierendekapsulation: bei Brightscher 
Krankheit 155; bei Eklampsie 527; 
bei Hämaturie 801. 

Nierendiagnostik: Begriff und Grenzen 
der funktionellen 421; funktionelle 
525. 

Nierenfettkapsel, Frühdiagnose und 
Frühoperation der metastatischenEite- 
rung in der 334. 

Nierenfunktion: in der Chirurgie 159; 
chirurgischer Beitrag zum Studium 
der 524; bei einseitiger Nephrekto- 
mie 160; bei Eklampsie 796; experi- 
mentelle Studien zur 525; bei Nieren- 
und Nierenbeckeninzisionen 149; und 
Thermalbäder 519. 

Nierengefüle bei angeborener Nieren- 
dystopie 774. 

Niereninfektionen, Pathologie und Chi- 
rurgie der 791. 

Nierenkanälchen, Mitochondria in den 
Epithelzellen der gewundenen — bei 
Einwirkung von Koffein und Theo- 
cin 517. 

Nierenkapsel, Sarkom der 165. 

Nierenkörperchen, Beziehungen der 
Nierencysten zu den 158. 

Nierenkrankheiten: Retinitis albumin- 
urica bei 151; Vesicaesan bei 255. 

Nierenlager, spontane Blutungen in das 
785. 

Nierenoperationen: Leitungsanästhesie 
bei 786; Lokalanästhesie bei 173; bei 
Schwangeren 322. 
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Nierenparenchym, Ausbreitung des ent- 
zündlichen Prozesses in demselben 
bei aufsteigender Pyelonephritis 790. 

Nierenrinde, Beteiligung der Glome- 
ruli an der wechselnden Breite der 
149. 

Nierenschmerzen 804. 

Nierensekretion: Mechanik der 512; 
und Suprareninglykosurie, Hemmung 
derselben durch peritoneale Reize 
382. 

Nierensteine 167, 169, 659; Pathologie 
der 165; Pyelotomie bei 168; und 
Uretersteine (Rafın und Arcelin) 539. 

Nierentuberkulose: Behandlung dersel- 
ben mit Bazillenemulsion 781; ehi- 
rurgische Behandlung der 329; Früh- 
diagnose der 327; Pathogenität 163; 
Resultate von 57 Fallen von N:phrek- 
tomie bei 781; im Röntgenbilde 163; 
Therapie der 161. 

Nierentumoren, Lagebeziehung der Ko- 
lonflexuren zu 324. 

Nierenzellen: experimentelle Pathologie 
der 515; Hämoglobinpigmentation 
der 519. 

Nierenzysten und ihre Beziehungen zu 
den Nierenkôrperchen 158. 

Nylandersche Zuckerprobe, Fehlerquelle 
hei der 686. 


0 


Obstruktion der Prostata, Behandlung 
der 693. 

Onotoxin oder Gonojodin 402. 

Operationstechnik bei Operationen an 
den Nieren 787. 

Operationszystoskop: zur intravesiknlen 
Operation der Blasengeschwülste 304; 
neue Lampenmodifikation am 990. 

Orchidopexie, Behandlung der 75. 

Orchiektomie, Verhalten der Samen- 
blasen und des Samenstranges nach 
617. 

Orchitis, traumatische 411. 

Orchitis, Vaginalulcus, Plearaempyem, 
Urticaria, Colitis fibrinosa als Ty- 
phuskomplikationen 412. 

Organverdoppelung, seltener Fall von 
791. 

Oudin-Hochfrequenzstrom zur Behand- 
lung gutartiger Papillome der Harn- 
blase 1009. 

Oxalurie 235. 


P 


Pankreas: bei Diabetes mellitus 387; 
Reaktion von Cammidge 229; The- 
rapie bei Diabetes 398. 

Papillom der Blase: 951; Behandlung 
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von gutartigem mit Oudin-Hoch- 
frequenzstrom 1009; Trichodes cras- 
sicauda specifica als Erreger von 302. 

Paranephritis suppurativa 662. 

Pars posterior urethrae, Länge dersel- 
ben bei Urethritis und Urethropro- 
statitis 634. 

Penis: Atrophie 251; Cornu cutaneum 
des 658; Plastik aus dem Skrotum 
bei Hypospadie desselben 70; pro- 
jizierte Schmerzen an demselben bei 
Intussuszeption 882; Ruptur dessel- 
ben 69; Sarkom des 881. 

Peptidstoff im Harn Gravider 684. 

Pepsin und Diastase im Urin 687. 

Perigastritis gonorrhoica, motorische 
Mageninsuffizienz auf der Basis von 
881. 

Phenolbestimmung 220. 

Phloridzindiabetes I und II, experi- 
mentelie Untersuchungen 386. 

Phloringlukosurie, eine neue Form von 
künstlichem Diabetes 386. 

Phosphaturie: 235, 236; Atropin bei 
683. 

Phosphor, Ausscheidung von organisch 
gebundenem — im Harn 220. 

Physiopathologie der Niere 513. 

Pituitrin als Blasentonikum 308. 

Portio intermuralis ureter., Varianten 
ihrer Form 145. 

Prolaps des Fettlagers der Niere, eine 
Hernia lumbaiis vortäuschend 805. 


- Prostata: atypische Epithelwucherun- 


gen in der hypertrophischen 245; 
Atrophie derselben 940; Behandlung 
der Obstruktion der 693; biologische 
Beziehung zwischen ihr und den Ge- 
schlechtsdrüsen 244; Lipoide der 698; 
Sarkom der 697; ventilartige Hyper- 
trophie der 693; 200 Fälle von to- 
taler Enukleation der 694. 
Prostata-Abszesse, perineale Prostata- 
tomie bei gonorrhoischen 80. 
Prostatacytotoxin: 136; Versuche mit 
243. 
Prox.tata-Erkrankungen: 414; Prognose 
der senilen 936. 
Prostatahypertrophie: 80, 691, 935; 
anatomische Untersuchungen über 
die 80, 934; Atiologie der 247; Be- 
handlung derselbeu mit Röntgenbe- 
strahiung der Hoden 247, 693; Bla- 
seninsuffizienz infolge von 337; 
chirurgische Behandlung der 245; 
Differentialdiagnostik der 935; Harn- 
retention ii folge von 696; und kar- 
zinomatöse Degeneration 697; Lage 
der Ductas ejaculatorii bei 83; neuere 
Anschauungen über die Behandlung 
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der 415; Prostatadehnung bei 938; 
Röntgenkastration bei 938; submu- 
köse Knoten an der Blasenmündung 


und an der Pars prostatica urethraæ 


bei 984; suprapubische zweizeitige 
Operation der 987; unblutige Be- 
handlang der 81. 
Prostatakarzinom: 660, 697, 938; mit 
osteoplastischen Metastasen 247. 
Prostatakörner, Beiträge zur Kenntnis 
der 30. 

Prostatasekrot: Körnchenkugeln im 
286; Leukocyten im 79. 

Prostatektomie: 695; Fernkomplikatio- 
nen bei transvesikalen und perinealen 
124; nach Freyer 83; Geistesstörun- 
gen bei 124; wegen Karzinom 940; 
neue Instrumente für die transvesi- 
kale 695; perin-ale 998; perineo- 
coccygeale 938; Resultate der 81, 82; 
Sphincter vesicae nach 696; supra- 
pubische 82,415; suprapubische extra- 
vesikale 696; transvesikale und Pro- 
statafunktion 938; nach Wilms 938. 

Prostatische und periprostatische Eite- 
rungen 79. 

Prostatitis, eitrige gonorrhoische Ar- 
thritis nach chronischer 79. 

. Prostatotomia perinealis bei gonorrhoi- 
schen Abszessen der Prostata 80. 

Prostitution (Bloch) 962. 

Ptosis gewisser Bauchorgane, Knie- 
ellenbogenlage bei 317. 

Punktion der Blase bei Harnretention 
696. 

Pyämie, prostatische 147, 657. 

Pyelitis: anatomische und physiologi- 
eche Grundlagen der lokalen Therapie 
der 793; gravidarum 156. 

Pyelographie 536, 

Pyelolithotomia in situ 147. 

Pyelonephritis: akute einseitige 792; 
Ausbreitung des entzündlichen Pro- 
zesses im Nierenparenchym bei der 
aufsteigenden 790; bei Schwangeren 
320, 322. 

Pyelotomie bei Nierensteinen 168. 

Pyonephrosis: Klınik und pathologische 
Anatomie der gonorrhoischen 877; 

. seltene Komplikation der 779. 


Quadriurate, zur Frage der 219. 
Quecksilber, Nachweis desselben im 
Harn 684. 


R 
Radiographie: der Hoden bei Prosta- 
tahypertrophie 693; bei Nierentuber- 
kulose 163; von Steinen des Harn- 
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apparates 674; bei der Untersuchung 
der Harnwege, schnelle 675; in der 
Urologie 662; mit Wismut von Bla- 
sensteinen 949. 

Refraktorimeter zum Studium der Hy- 
drämie 520. 

Rektum, extraperitoneale Transplanta- 
tion der Ureteren in dasselbe bei 
Blasenextrophie 84. 

Residualharn, Bestimmung der Menge 
desselben 62. 

Retention: des Harns bei Cystitis, in- 
komplette 93; des Harns bei einer 
Frau mit ulzeröser Cystitis, komplette 
93; der Hoden 272. 

Retinitis albuminurica bei Nierenkrank- 
heiten 151. 

Riesenzellen: epitheliale in der Niere 
514; bei Hodentuberkulose, Herkunft 
derselben 616. 

Röntgendiagnose der Harnsteine 298. 

Röntgenkastration bei Prostatahyper- 
trophie 988. 

Roptur: der Abdominalorgane 956; der 
Harnblase 88, 89, 509, 957; der Hy- 
dronephrose 713, 778; der Nieren, 
traumatische 308; des Penis 69; der 
rechten Niere mit Abszedierung und 
Duodenalfistelbildung 174; der Ure- 
thra 89; der Urethra bei Becken- 
fraktur 403, 882. 


Salizylpräparate, Nierenreizung durch 
830. 


Salomon-Saxlsche Schwefelreaktion im 
Harne Kreb+-kranker 230. 

Salvarsan: Abhandlungen über (Ehr- 
lich) 618; bei Nephritis syphilitica 
acuta 331, 332; bei Syphilis (v. Stokar) 
618, 699. 

Samenblasen: Fibromyom der 941; und 
Samenstrang nach Orchiektomie 617. 

Samenstrang: Mischtumor desselben 
930; Stieltorsion desselben 243; Tor- 
sion desselben 931. 

Sarkom: der Blase 95; des Hodens 
837, 906, 967; der Niere 146; der 
Nierenkaps«l 165; des Penis 881; der 
Prostata 697. 

Säuglinge, Urinazidität bei denselben 
680. . 

Säaglingsharn, klinische Bedeutung der 
G.Goldschmiedtschen Glukuronsäure- 
reaktion für den 224. 

Schwangerschaft: Albuminurie in der 
323; Ammoniak-, Aminosäuren und 
Peptidstoff im Harn in der 684; 
Cystitis gonorrhoica in der 875; 
Harntoxizität in der 690; Harnver- 
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färbung nach 682; nach Nephrekto- 
mie 822; Nierenoperationen in der 
322: Pyelitis in der 156; Pyelone- 
phritis in der 320, 321. a 
Schwefelharnstoff, Bildung von Ather- 
schwefelsäure am 220. 
Sectio alta: Blasenversorgung nach 954; 
Darmverschluß nach 510. 
Seidenkatheter, Vorrichtung zur steri- 
len Aufbewahrung vun 507. 
Sekretuntersuchungen und Biutunter- 
suchungen auf eosinophile Leuko- 
zyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern 


Serodiarnose des Bacteriam coli 669. 

Sexuelle Abstinenz 251. 

Sexuelle Neurasthenie 24. 

Silberpräparate, Vorgang der bakteri- 
ziden Wirkung derselben in koch- 
salzhaltigen Medien 675. 

Simulation von Krankheiten durch 
Zusetzen gewisser Substanzen zum 
Urin 665. 

Skrotum: Appendizitis in einer Hernie 
desselben 933; Lymphgefübe dessel- 
ben in Beziehung zur radikalen Ope- 
ration skrotaler Epitheliome 929; 
Plastik aus demselben bei Hypospadia 
penis 70; Tumormetastasen im 77; 
Untersuchung desselben bei Abdomi- 
naltumoren 615. 

Solitärniere, Anurie bei 117. 

Speichelreaktion bei Diabetes mellitus 
388. 

Sperma: Anaphylaxie mit 617; foren- 
sischer Nachweis 242. 

Spermaflecken, anaphylaktische Me- 
thode zur Identifizierung von 617. 

Spermakristale, Böttchersche 807. 

Sphincter vesicae: Erkrankungen des 
72; nach Prostatektomie 696. 

Spina bifida occulta und Enuresis 
nocturna 907. 

Spontanfrakturen von Hydrocelen 78. 

Spontanzertrümmerung von Harn- 
steinen 91. 

Spülmassage der Harnröhre, Instru- 
ment zur 283, 

Spülungen: der Harnröhre nach Janet 
und eine neue Kanüle zur erfolg- 
reichen Ausführung derselben 407; 
der Urethra und der Blase 961. 

Spülzystokop, elastisches 506. 

Steine: der Blase 90, 948, 949; des 
Harnapparates, Röntgenographie der 
675; der Niere 167, 168, 169. 659; 
der Niere und des Ureters (Rafin und 
Arcelin) 539; in der Pars prostatica 
urethrae 72; im Prostataabschnitt der 
Harnröhre 403, 612; Spontanzer- 
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trümmerung derselben 91; des Ure- 
ters 171, 185, 538, 660, 705; der 
Urethra 612. 

Steinbildende Prozesse: des Harns und 
ihre Beeinflussung 226; im Körper 
225. 

Stenose der Ureteren, Atiologie und 
Therapie der 170. 

Sterilisierung von Kathetern 507. 

Sterilität des Mannes, Behandlung der 
687. 

Stich-Schnittwunden der Niere 131. 

Stieltorsion des Samenstranges 243. 

Strikturen der Urethra 71, 83, 883, 
884, 885. 

Suprareninglvkosurie und sekretorische 
Nierenleistung, Hemmung derselben 
durch peritoneale Reize 382. 

Synovitis gonorrhoica, Autointoxikation 
und Massage bei 878. 

Syphilis: (Orlowski) 966; und Azoo- 
spermie 78; der Blase 146, 376; der 
Blase und der oberen Haruwege 94, 
215; kongenitale iBehring: 964: Sal- 
varsan bei (v. Stokar) 618, (Neisser) 
699; der Urethra 406. 


T 


Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Blaschko - Jacobsohn) 
618. 

Theocin natrium aceticum und Nieren- 
sekretion 264. 

Thermalbäder und Nierentätickeit 519. 

Tiojodine in der Ürologie 677. 

Torsion: des Hodens 411, 930; des 
Samenstranges 931. 

Transplantation: der Nebennieren 802 ; 
der Ureteren in den Darm, Ferner- 
folge 663; der Ureteren in das Rek- 
tum bei Blasenexstrophie, extraperi- 
tonvale 84. 

Trarbenzucker: im Harn, die Merck- 
scıen Reagenztabletten und die 
optische Methode von Auteurieth zur 
quantitativen Bestimmung von 388; 
bei schwerem Diabetes 396. 

Trauma der Nieren 809. 

Trichodes crassicauda specifica als Er- 
reger von Blasen- und Nierenpapillo- 
men 302. 

Trigonum vesicae et portio intermu- 
ralis ureter, Varianten ihrer Form 
145. 

Tripperphobie 660. 

Tripperrheumatismus, Kollargol bei 878. 

Trommersche Zuckerprobe, Fehler- 
quelle bei der 686. 

Tuberkelbazillennachweis im Harn, 
Vereinfachung desselben 690. 
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Tuberkulin bei Urogenitaltuberkulose 
148. 

Tuberkulose: und Albuminurie 164; der 
Blase 94, 952, 953; der männlichen 
Genitalorgane 720, 994; des Ne- 
benhodens 241, 932; der Nieren 163, 
329, 330, 779, 781; der Nieren und 
der Blase 161, 781; der Nieren und 
Harnwege 328; der Urogenitalorgane 
40, 148, 671. 

Tumoren: der Blase: 96, 185, 510, 951; 
des Hodens, Kasuistik der 76, 928; 
Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für maligne 680; 
der Niere, Lagebeziehung der Kolon- 
flexuren zu 824; polycystische der 
Niere 777. 

Tumorbildung, Fall von mehrfacher 
673. 

Tumormetastasen im Skrotum 77. 


U 


Ulcus: der Blase, zwei Fälle von ein- 
fachem chronischem 959; molle in 
der männlichen Harnröhre 74. 

Untersuchungsmethoden, chirurgische 
(Gebele) 700. 

Urachus, Karzinom des 951. 

Urämie: Nierenaushülsung bei 529; 
physiologische Effekte des Blutes bei 
516. 

Ureter bzw. Ureteren: beiderseitige 
Verdopplung derselben 531; bei Bla- 
senentzündungen 169; Dilatation der 
935; einseitige Verdopplung desselben 
532; experimentelle Studien zum 
künstlichen Verschluß desselben 535; 
Fisteln der 565; funktioneller Wert 
von Anastomose der 534; Implan- 
tation desselben in die Blase und 
Plastik bei Defekt des unteren Teiles 
des Ureters 534; Lageanomalien von 
434; Lymphgefäße des menschlichen 
929; Methode, die Enden eines 
durchschnittenen zu vereinigen 532; 
Plastik der 533; praktische Rat- 
schläge bei Operationen an den 789; 
primäres Karzinom desselben 536; 
im Röntgenbilde nach Sauerstoff- 
füllung 156; seltener Fall von Ano- 
malie desselben 775; Unterbindung 
desselben 515; Verdopplung desselben 
882; Verwicklung desselben in ein 
enormes Karzinom des Uterushalses 
534; zystische Erweiterung desselben 
778; zystische intravesikale Dilatation 
des unteren Endes desselben 535; 
Zystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus bei Verdopplung der 505. 
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Ureterkarzinom, linksseitige Hydrone- 
phrose und Splenomegalie 804. 

Uretersteine: 538, 660; als ätiologisches 
Moment für Blasentumoren 185; 
Operation wegen 705; Ureterotomie 
bei 171. 

EES Sterilisierung von 

Ureterenkatheterisation bei Jungen Kin- 
dern 504; Verwechslung derselben 
mit Appendixkolik 660. 

Ureterenstenosen, Ätiologie und The- 
rapie der 170. 

Ureterentransplanation: in den Darm, 
Fernerfolge der 663; in das Rektum 
bei Blasenexstrophie, extraperito- 
neale 84. 

Ureterocele intramuralis 146, 

Uretero-Pyelitis gonorrhoica, Antime- 
ningokokkenserum bei 880. 

Ureterotomie bei Uretersteinen, ge- 
heilte Fälle von 171. 

Urethra: Auspipsung der 886; eine 
Dauerinjektion für die männliche 
261; Dilatation der 613; Divertikel 
der 621; Ersatz von Defekten der- 
selben durch die Vena Saphena 615; 
Ersatz von Defekten derselben durch 
den Wurmfortsatz 73; Gonokokken 
in der 400; hyperämische Behand- 
lung derselben mittels heißer Sonden 
69; Instrument zur Spülmassage der 
283; Janetsche Spülungen und eine 
neue Kanüle zur erfolgreichen Aus- 
führung derselben 407; kongenitale 
Strikturen der 883; operative Be- 
handlung großer Defekte 613; poste- 
rior, Erkrankungen der 72; Ruptu- 
ren der 89, 403, 882; Schaffung einer 
neuen 956; Schußverletzung der 75; 
Spülung derselben bei der Frau 961; 
Syphilis der 406; Ulcus molle in der 
männlichen 74. 

Urethralplastik: 74; durch Venentrans- 
plantation 885. 

Urethralschleimhaut, Wirkung des 
Eugallols auf die 408. 

Urethralsteine: 612; in der Pars pro- 
statica 72, 408. 

Urethralstrikturen: 71; in einem Falle 
von Urogenitaltuberkulose 404; nach 
der Freyerschen Prostatektomie 55; 
und Hämorrhoiden 883; neue elektro- 
lytische Instrumente zur Behandlung 
der 409; seltene Varietät der 884: 
Urethrektomie bei 885. 

Urethrektomie bei Harnröhrenstriktu- 
ren 885. 

Urethritis: elektrolytische'Detersion bei 
chronischer 883; Erreger der chro- 
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färbung nach 682; nach Nephrekto- 2 


mie 822; Nierenoperationen in der 
822; Pyelitis in der 156; Pyelone- 
phritis in der 320, 321. 8 

Schwefelharnstoff, Bildung von Ather- 
schwefelsäure am 220. 

Sectio alta: Blasenversorgung nach 954; 
Darmverschluß nach 510. 

Seidenkatheter, Vorrichtung zur steri- 
len Aufbewahrung von 507. 

Sekretuntersuchungen und Blutunter- 
suchungen auf eosinophile Leuko- 
zyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern 
68. 

Serodiagnose des Bacterium coli 669. 

Sexuelle Abstinenz 261. 

Sexuelle Neurasthenie 24. 

Silberpräparate, Vorgang der bakteri- 
ziden Wirkung derselben in koch- 
salzhaltigen Medien 675. 

Simulation von Krankheiten durch 
Zusetzen gewisser Substanzen zum 
Urin 665. 

Skrotum: Appendizitis in einer Hernie 
desselben 933; Lymphgefübe dessel- 
ben in Beziehung zur radikalen Ope- 
ration skrotaler Epitheliome 929; 
Plastik aus demselben bei Hypospadia 
penis 70; Tumormetastasen im 77; 
Untersuchung desselben bei Abdomi- 
naltumoren 616. 

Solitärniere, Anurie bei 117. 

Speichelreaktion bei Diabetes mellitus 
388. 

Sperma: Anaphylaxie mit 617; foren- 
sischer Nachweis 242. 

Spermaflecken, anaphylaktische Me- 
thode zur Identifizierung von 617. 

Spermakristale, Böttchersche 807. 

Sphincter vesicae: Erkrankungen des 
12; nach Prostatektomie 696. 

Spina bifida occulta und Enuresis 
nocturna 507. 

Spontanfrakturen von Hydrocelen 78. 

Spontanzerträmmerung von Harn- 
steinen 91. 

Spülmassage der Harnröhre, Instru- 
ment zur 283, 

Spülungen: der Harnröhre nach Janet 
und eine neue Kanüle zur erfolg- 
reichen Ausführung derselben 407; 
der Urethra und der Blase 961. 

Spülzystokop, elastisches 506. 

Steine: der Blase 90, 948, 949; des 
Harnapparates, Röntgenographie der 
675; der Niere 167, 168, 169. 659; 
der Niere und des Üreters (Rafin und 
Arcelin) 539; in der Pars prostatica 
urethrae 72; im Prostataabschnitt der 
Harnröhre 403, 612; Spontanzer- 


Sach-Register. 


trümmerung derselben 91; des Ure- 
ters 171, 185, 538, 660, 705; der 
Uretbra 612. 

Steinbildende Prozesse: des Harns und 
ihre Beeinflussung 226; im Körper 
225. 2 

Stenose der Ureteren, Atiologie und 
Therapie der 170. 

Sterilisierung von Kathetern 507. 

Sterilität des Mannes, Behandlung der 
687. 

Stich-Schnittwunden der Niere 181. 

Stieltorsion des Samenstranges 243. 

Strikturen der Urethra 71, 83, 883, 
884, 885. 

Suprareninglykosurie und sekretorische 
Nierenleistung, Hemmung derselben 
durch peritoneale Reize 382. 

Synovitis gonorrhoica, Autointoxikation 
und Massage bei 878. 

Syphilis: (Orlowski) 966; und Azoo- 
spermie 78; der Blase 146, 376; der 
Blase und der oberen Haruwege 94, 
215; kongenitale (Behring) 964: Sal- 
varsan bei (v. Stokar) 618, (Neisser) 
699; der Urethra 406. 


T 

Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Blaschko - Jacobsohn) 
618. 

Theocin natrium aceticum und Nieren- 
sekretion 264. 

Thermalbäder und Nierentätigkeit 519. 

Tiojodine in der Urologie 677. 

Torsion: des Hodens 411, 980; des 
Samenstranges 931. 

Transplantation: der Nebennieren 802; 
der Ureteren in den Darm, Ferner- 
folge 663; der Ureteren in das Rek- 
tum bei Blasenexstrophie, extraperi- 
toneale 84. 

Travbenzucker: im Harn, die Merck- 
scıen  Reagenztabletten und die 
optische Methode von Auteurieth zur 
quantitativen Bestimmung von 388; 
bei schwerem Diabetes 896. 

Trauma der Nieren 809. 

Trichodes crassicauda specifica als Er- 
reger von Blasen- und Nierenpapillo- 
men 302. 

Trigonum vesicae et portio intermu- 
ralis ureter, Varianten ihrer Form 
145. 

Tripperphobie 660. 

Tripperrheumatismus, Kollargol bei 878. 


Trommersche Zuckerprobe, Fehler- 
quelle bei der 686. 
Tuberkelbazillennachweis im Harn, 


Vereinfachung desselben 690. 


Eys.. 
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Tuberkulin bei Urogenitaltuberkulose 
148. | 

Tuberkulose: und Albuminurie 164; der 
Blase 94, 962, 953; der männlichen 
Genitalorgane 720, 994; des Ne- 
benhodens 241, 932; der Nieren 163, 
329, 330, 779, 781; der Nieren und 
der Blase 161, 781; der Nieren und 
Harnwege 328; der Urogenitalorgane 
40, 148, 671. | 

Tumoren: der Blase: 96, 185, 510, 951; 
des Hodens, Kasuistik der 76, 928; 
Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für maligne 680; 
der Niere, Lagebeziehung der Kolon- 
flexuren zu 824; polycystische der 
Niere 777. 

Tumorbildung, Fall von mehrfacher 
673. 

Tumormetastasen im Skrotum 77. 


U 


Ulcus: der Blase, zwei Fälle von ein- 
fachem chronischem 959; molle in 
der männlichen Harnröhre 74. 

Untersuchungsmethoden, chirurgische 
(Gebele) 700. 

Urachus, Karzinom des 951. 

Urämie: Nierenaushülsung bei 529; 
physiologische Effekte des Blutes bei 
616. 

Ureter bzw. Ureteren: beiderseitige 
Verdopplung derselben 531; bei Bla- 
senentzündungen 169; Dilatation der 
535; einseitige Verdopplung desselben 
532; experimentelle Studien zum 
künstlichen Verschluß desselben 535; 
Fisteln der 565; funktioneller Wert 
von Anastomose der 534; Implan- 
tation desselben in die Blase und 
Plastik bei Defekt des unteren Teiles 
des Ureters 534; Lageanomalien von 
434; Lymphgefäße des menschlichen 
529; Methode, die Enden eines 
durchschnittenen zu vereinigen 532; 
Plastik der 533; praktische Rat- 
schläge bei Operationen an den 789; 
primäres Karzinom desselben 536; 
im Röntgenbilde nach Sauerstoff- 
füllung 156; seltener Fall von Ano- 
malie desselben 775; Unterbindung 
desselben 515; Verdopplung desselben 
882; Verwicklung desselben in ein 
enormes Karzinom des Uterushalses 
534; zystische Erweiterung desselben 
778; zystische intravesikale Dilatation 
des unteren Endes desselben 535; 
Zystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus bei Verdopplung der 505. 
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Uretersteine: 538, 660; als ätiologisches 
Moment für Blasentumoren 185; 
Operation wegen 705; Ureterotomie 
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dern 504; Verwechslung derselben 
mit Appendixkolik 660. 

Ureterenstenosen, Atiologie und The- 
rapie der 170. 

Ureterentransplanation: in den Darm, 
Fernerfolge der 663; in das Rektum 
bei Blasenexstrophie, extraperito- 
neale 84. 

Ureterocele intramuralis 146. 

Uretero-Pyelitis gonorrhoica, Antime- 
ningokokkenserum bei 880. 

Ureterotomie bei Uretersteinen, ge- 
heilte Fälle von 171. 

Urethra: Ausgipsung der 886; eine 
Dauerinjektion für die männliche 
261; Dilatation der 613; Divertikel 
der 621; Ersatz von Defekten der- 
selben durch die Vena Saphena 615; 
Ersatz von Defekten derselben durch 
den Wurmfortsatz 73; Gonokokken 
in der 400; hyperämische Behand- 
lung derselben mittels heißer Sonden 
69; Instrument zur Spülmassage der 
283; Janetsche Spülungen und eine 
neue Kanüle zur erfolgreichen Aus- 
führung derselben 407; kongenitale 
Strikturen der 883; operative Be- 
handlung großer Defekte 613; poste- 
rior, Erkrankungen der 72; Ruptu- 
ren der 89, 403, 882; Schaffung einer 
neuen 956; Schußverletzung der 75; 
Spülung derselben bei der Frau 961; 
Syphilis der 406; Ulcus molle in der 
männlichen 74. 

Urethralplastik: 74; durch Venentrans- 
plantation 885. 

Urethralschleimhaut, Wirkung des 
Eugallols auf die 408. 

Urethralsteine: 612; in der Pars pro- 
statica 72, 403. 

Urethralstrikturen: 71; in einem Falle 
von Urogenitaltuberkulose 404; nach 
der Freyerschen Prostatektomie do; 
und Hämorrhoiden 883; neue elektro- 
lytische Instrumente zur Behandlung 
der 409; seltene Varietät der 884; 
Urethrektomie bei 885. 

Urethrektomie bei Harnröhrenstriktu- 
ren 885. 

Urethritis: elektrolytische'Detersion bei 
chronischer 883; Erreger der chro- 
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nischen 70; Länge der Pars posterior 
urethrae bei 634. 

Urethroplastik nach Beck- von Hacker 
bei Hypospadia balanica 70. 

Urethroprostatitis, Länge der Pars 
posterior urethrae bei 634. 

Urethrorhaphie und Gefäßnaht 405. 

Urethroskop von Goldschmidt, Modi- 
fikation desselben 1007. 

Urethrostomie, perineale 884. 

Urochrom und Urochromogen, kolori- 
metrische Schätzung derselben 222. 

Urogenitalapparat: von demselben aus- 
gehende funktionelle sexuelle Stö- 
rungen 253; Gonorrhoe des äußeren 
872; Micrococcus catarrhalis als Ur- 
sache von Erkrankungen des 668; 
und Sklerodermie 960; topische Dia- 
gnose von Erkrankungen desselben 
aus dem Urinsediment 667. 

Urogenitaltuberkulose: spezifische Be- 
handlung 671; Tuberkulinbehand- 
lung 148; Verengung der Urethra in 
einem Falle von 404. 

Urologie: Röntgenographie in der 
662; Tiojodine in der 677; Wege 
und Ziele der modernen 177. 

Urologische Apparate, einige neue 678. 

Uropoetisches System, moderne The- 
rapie der Erkrankungen desselben 95. 

Uroroseinfarbstoffe des Harns 222. 


V 
Vaccinetherapie der Arthritis gonor- 
rhoica 402. 
Vaginalulcus, Orchitis, Pleuraempyem, 
Urticaria, Colitis ibrinosa als Typhus- 
komplikationen 412. 
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Varikocele: chirurgische Behandlung 
der 76; der Lymphg'fäße 933. 

Venektasien der Blasenschleimhaut 508. 

Verengerungen: der Harnröhre, neue 
elektrolytische Instrumente zur Be- 
handlung der 409; der Urethra in 
einem Falle von Urogenitaltuberku- 
lose 404. 


Venerologie, Extraduralanästhesie in 
der 676. 

Verdopplung der Ureteren, beider- 
seitigo 631, 

Verkalkungen im Becken, die mit 


Uretersteinen verwechselt werden 
können 539. 

Verlagerung der Niere 315. 

Vesicaesan bei Erkrankungen der Niere 
und Blase and bei Gonorrhoe 255. 

Veru montanum, Erkrankungen des 406. 


W 
Wanderniere, Behandlung der 320. 
Wochenbett: Albuminurie im 323; 


Harntoxizität in der 690. 
Wurmfortsatz zum Ersatz eines Harn- 
röhrendefekts 78. 


Y 
Yohimbin (Spiegel), neue Verwondung 
des 254, 


Z 


Zuckerausscheidung: Gesetze derselben 
beim Diabetes gravis 883; Mecha- 
nismus derselben 384. 

Zuckerprobe: von Nylander, Fehler- 
quelle bei der 686; von Trommer, 
Fehlerquelle bei der 686. 
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färbung nach 682; nach Nephrekto- 7 


mie 822; Nierenoperationen in der 
822; Pyelitis in der 156; Pyelone- 
phritis in der 320, 321. 

Schwefelharnstoff, Bildung von Äther- 
schwefelsäure am 220. 

Sectio alta: Blasenversorgung nach 954; 
Darmverschluß nach 510. 

Seidenkatheter, Vorrichtung zur steri- 
len Aufbewahrang von 507. 

Sekretuntersuchungen und Blutunter- 
suchungen auf eosinophile Leuko- 
zyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern 
68. 

Serodiagnose des Bacterium coli 669. 

Sexuelle Abstinenz 25]. 

Sexuelle Neurasthenie 24. 

Silberpräparate, Vorgang der bakteri- 
ziden Wirkung derselben in koch- 
salzhaltigen Medien 675. 

Simulation von Krankheiten durch 
Zusetzen gewisser Substanzen zum 
Urin 669. 

Skrotum: Appendizitis in einer Hernie 
desselben 933; Lymphgefäße dessel- 
ben in Beziehung zur radikalen Ope- 
ration skrotaler Epitheliome 929; 
Plastik aus demselben bei Hypospadia 
penis 70; Tumormetastasen im 77; 
Untersuchung desselben bei Abdomi- 
naltumoren 615. 

Solitärniere, Anurie bei 117. 

Speichelreaktion bei Diabetes mellitus 

8388. 

Sperma: Anaphylaxie mit 617; foren- 
sischer Nachweis 242. 

Spermaflecken, anaphylaktische Me- 
thode zur Identifizierung von 617. 

Spermakristale, Böttchersche 807. 

Sphincter vesicae: Erkrankungen des 
72; nach Prostatektomie 696. 

Spina bifida occulta und Enuresis 
nocturna 507. 

Spontanfrakturen von Hydrocelen 78. 

Spontanzerträmmerung von Harn- 
steinen 9i. 

Spülmassage der Harnröhre, Instru- 
ment zur 283, 

Spülungen: der Harnröhre nach Janet 
und eine neue Kanüle zur erfolg- 
reichen Ausführung derselben 407; 
der Urethra und der Blase 961. 

Spülzystokop, elastisches 506. 

Steine: der Blase 90, 948, 949; des 
Harnapparates, Röntgenographie der 
675; der Niere 167, 168, 169, 659; 
der Niere und des Ureters (Rafın und 
Arcelin) 539; in der Pars prostatica 
urethrae 72; im Prostataabschnitt der 
Harnröhre 403, 612; Spontanzer- 
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trämmerung derselben 91; des Ure- 
ters 171, 185, 538, 660, 705; der 
Urethra 612. 

Steinbildende Prozesse: des Harns und 
ihre Beeinflussung 226; im Körper 
225. 

Stenose der Ureteren, 
Therapie der 170. 

Sterilisierung von Kathetern 507. 

Sterilität des Mannes, Behandlung der 
687. 

Stich-Schnittwunden der Niere 131. 

Stieltorsion des Samenstranges 243. 

Strikturen der Urethra 71, 83, 883, 
884, 885. 

Suprareninglykosurie und sekretorische 
Nierenleistung, Hemmung derselben 
durch peritoneale Reize 382. 

Synovitis gonorrhoica, Autointoxikation 
und Massage bei 878. 

Syphilis: (Orlowski) 966; und Azoo- 
spermie 78; der Blase 146, 376; der 
Blase und der oberen Haruwege 94, 
215; kongenitale (Behring) 964; Sal- 
varsan bei (v. Stokar) 618, (Neisser) 
699; der Urethra 406. 


T 

Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Blaschko - Jacobsohn) 
618. 

Theocin natrium aceticum und Nieren- 
sekretion 264. 

Thermalbäder und Nierentätigkeit 519. 

Tiojodine in der Urologie 677. 

Torsion: des Hodens 411, 980; des 
Samenstranges 931. 

Transplantation: der Nebennieren 802; 
der Ureteren in den Darm, Ferner- 
folge 663; der Ureteren in das Rek- 
tum bei Blasenexstrophie, extraperi- 
toneale 84. 

Traubenzucker: im Harn, die Merck- 
scien Reagenztabletten und die 
o} tische Methode von Autenrieth zur 
quantitativen Bestimmung von 388; 
bei schwerem Diabetes 396. 

Trauma der Nieren 809. 

Trichodes crassicauda specifica als Er- 
reger von Blasen- und Nierenpapillo- 
men 302. 

Trigonum vesicae et portio intermu- 
ralis ureter, Varianten ibrer Form 
145. 

Tripperphobie 660. 

Tripperrheumatismus, Kollargol bei 878, 


Ätiologie und 


Trommersche Zuckerprobe, Fehler- 
quelle bei der 686. 
Tuberkelbazillennachweis im Harn, 


Vereinfachung desselben 690. 


Sach-Register. 


Tuberkulin bei Urogenitaltuberkulose 
148. 

Tuberkulose: und Albuminurie 164; der 
Blase 94, 952, 953; der männlichen 
Genitalorgane 720, 994; des Ne- 
benhodens 241, 932; der Nieren 163, 
329, 330, 779, 781; der Nieren und 
der Blase 161, 781; der Nieren und 
Harnwege 328; der Urogenitalorgane 
40, 148, 671. 

Tumoren: der Blase: 96, 185, 510, 951; 
des Hodens, Kasuistik der 76, 928; 
Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für maligne 680; 
der Niere, Lagebeziehung der Kolon- 
flexuren zu 824; polycystische der 
Niere 777. 

Tumorbildung, Fall von mehrfacher 
673. 

Tumormetastasen im Skrotum 77. 


U 


Ulcus: der Blase, zwei Fälle von ein- 
fachem chronischem 959; molle in 
der männlichen Harnröhre 74, 

Untersuchungsmethoden, chirurgische 
(Gebele) 700. 

Urachus, Karzinom des 951. 

Urämie: Nierenaushülsung bei 529; 
physiologische Effekte des Blutes bei 
616 


Ureter bzw. Ureteren: beiderseitige 
Verdopplung derselben 581; bei Bla- 
senentzündungen 169; Dilatation der 
535; einseitige Verdopplung desselben 
532; experimentelle Studien zum 
künstlichen Verschluß desselben 536; 
Fisteln der 565; funktioneller Wert 
von Anastomose der 634; Implan- 
tation desselben in die Blase und 
Plastik bei Defekt des unteren Teiles 
des Ureters 534; Lageanomalien von 
434; Lymphgefüße des menschlichen 
529; Methode, die Enden eines 
durchschnittenen zu vereinigen 532; 
Plastik der 533; praktische Rat- 
schläge bei Operationen an den 789; 
primäres Karzinom desselben 536; 
im Rontgenbilde nach Sauerstoff- 
füllung 156; seltener Fall von Ano- 
malie desselben 775; Unterbindung 
desselben 515; Verdopplung desselben 
882; Verwicklung desselben in ein 
enormes Karzinom des Uterushalses 
534; zystische Erweiterung desselben 
778; zystische intravesikale Dilatation 
des unteren Endes desselben 535; 
Zystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus bei Verdopplung der 505. 
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Ureterkarzinom, linksseitige Hydrone- 
phrose und Splenomegalie 804. 

Uretersteine: 538, 660; als ätiologisches 
Moment für Blasentumoren 185; 
Operation wegen 705; Ureterotomie 
bei 171. 

Ureterenkatheter, 
507. 

Ureterenkatheterisation bei jungen Kin- 
dern 504; Verwechslung derselben 
mit Appendixkolik 660. 

Ureterenstenosen, Atiologie und The- 
rapie der 170. 

Ureterentransplanation: in den Darm, 
Fernerfolge der 663; in das Rektum 
bei Blasenexstrophie, extraperito- 
neale 84. 

Ureterocele intrumuralis 146. 

Uretero-Pyelitis gonorrhoica, Antime- 
ningokokkenserum bei 880. 

Ureterotomie bei Uretersteinen, ge- 
heilte Fälle von 171. | 

Urethra: Ausgipsung der 886; eine 
Dauerinjektion für die männliche 
261; Dilatation der 613; Divertikel 
der 621; Ersatz von Defekten der- 
selben durch die Vena Saphena 615; 
Ersatz von Defekten derselben durch 
den Wurmfortsatz 73; Gonokokken 
in der 400; hyperämische Behand- 
lung derselben mittels heißer Sonden 
69; Instrument zur Spülmassage der 
283; Janetsche Spülungen und eine 
neue Kanüle zur erfolgreichen Aus- 
führung derselben 407; kongenitale 
Strikturen der 883; operative Be- 
handlung großer Defekte 613; poste- 
rior, Erkrankungen der 72; Ruptu- 
ren der 89, 403, 882; Schaffung einer 
neuen 956; Schußverletzung der 75; 
Spülung derselben bei der Frau 961; 
Syphilis der 406; Ulcus molle in der 
männlichen 74. 

Urethralplastik: 74; durch Venentrans- 
plantation 885. 

Urethralschleimhaut, Wirkung des 
Eugallols auf die 408. 

Urethralsteine: 612; in der Pars pro- 
statica 72, 403. 

Urethralstrikturen: 71; in einem Falle 
von Urogenitaltuberkulose 404; nach 
der Freyerschen Prostatektomie do; 
und Hämorrhoiden 883; neue elektro- 
lytische Instrumente zur Behandlung 
der 409; seltene Varietät der 884; 
Urethrektomie bei 885. 

Urethrektomie bei Harnröhrenstriktu- 
ren 885. 

Urethritis: elektrolytische'Detersion bei 
chronischer 883; Erreger der chro- 
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färbung nach 682; nach Nephrekto- 
mie 822; Nierenoperationen in der 
822; Pyelitis in der 156; Pyelone- 
phritis in der 320, 321. 

Schwefelharnstoff, Bildung von Äther- 
schwefelsäure am 220. 

Sectio alta: Blasenversorgung nach 954; 
Darmverschluß nach 510. 

Seidenkatheter, Vorrichtung zur steri- 
len Aufbewahrung von 507. 

Sekretuntersuchungen und Blutunter- 
suchungen auf eosinophile Leuko- 
zyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern 
68. 

Serodiagnose des Bacterium coli 669. 

Sexuelle Abstinenz 25]. 

Sexuelle Neurasthenie 24. 

Silberpräparate, Vorgang der bakteri- 
ziden Wirkung derselben in koch- 
salzbaltigen Medien 675. 

Simulation von Krankheiten durch 
Zusetzen gewisser Substanzen zum 
Urin 665. 

Skrotum: Appendizitis in einer Hernie 
desselben 933; Lymphgefäße dessel- 
ben in Beziehung zur radikalen Ope- 
ration skrotaler Epitheliome 929; 
Plastik aus demselben bei Hypospadia 
penis 70; Tumormetastasen im 77; 
Untersuchung desselben bei Abdomi- 
naltumoren 615. 

Solitärniere, Anurie bei 117. 

Speichelreaktion bei Diabetes mellitus 
388. 

Sperma: Anaphylaxie mit 617; 
sischer Nachweis 242. 

Spermaflecken, anaphylaktische Me- 
thode zur Identifizierung von 617. 

Spermakristale, Böttchersche 807. 

Sphincter vesicae: Erkrankungen des 
12; nach Prostatektomie 696. 

Spina bifida occulta und Enuresis 
nocturna 507. 

Spontanfrakturen von Hydrocelen 78. 

Spontanzertrümmerung von Harn- 
steinen 91. 

Spülmassage der Harnröhre, Instru- 
ment zur 283. 

Spülungen: der Harnröhre nach Janet 
und eine neue Kanüle zur erfolg- 
reichen Ausführung derselben 407; 
der Urethra und der Blase 961. 

Spülzystokop, elastisches 506. 

Steine: der Blase 90, 948, 949; des 
Harnapparates, Röntgenographie der 
675; der Niere 167, 168, 169, 659; 
der Niere und des Ureters (Rafın und 
Arcelin) 539; in der Pars prostatica 
urethrae 72; im Prostataabschnitt der 
Harnröhre 403, 612; Spontanzer- 


foren- 
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trüämmerung derselben 91; des Ure- 
ters 171, 185, 538, 660, 705; der 
Urethra 612. 

Steinbildende Prozesse: des Harns und 
ihre Beeinflussung 226; im Körper 
225. 

Stenose der Ureteren, 
Therapie der 170. 

Sterilisierung von Kathetern 507. 

Sterilität des Mannes, Behandlung der 
687. 

Stich-Schnittwunden der Niere 181. 

Stieltorsion des Samenstranges 248. 

Strikturen der Urethra 71, 88, 883, 
884, 885. 

Suprareninglykosurie und sekretorische 
Nierenleistung, Hemmung derselben 
durch peritoneale Reize 382. 

Synovitis gonorrhoica, Autointoxikation 
und Massage bei 878. 

Syphilis: (Orlowski) 966; und Azoo- 
spermie 78; der Blase 146, 376; der 
Blase und der oberen Harnwege 94, 
215; kongenitale (Behring) 964; Sal- 
varsan bei (v. Stokar) 618, (Neisser) 
699; der Urethra 406. 


T 

Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Blaschko - Jacobsohn) 
618. 

Theocin natrium aceticum und Nieren- 
sekretion 264. 

Thermalbäder und Nierentätigkeit 519. 

Tiojodine in der Urologie 677. 

Torsion: des Hodens all, 980; des 
Samenstranges 931. 

Transplantation: der Nebennieren 802; 
der Ureteren in den Darm, Ferner- 
folge 663; der Ureteren in das Rek- 
tum bei Blasenexstrophie, extraperi- 
toneale 84. 

Travbenzucker: im Harn, die Merek- 
sc ien Reagenztabletten und die 
og tische Methode von Autenrieth zur 
quantitativen Bestimmung von 388; 
bei schwerem Diabetes 396. 

Trauma der Nieren 809. 

Trichodes crassicauda specifica als Er- 
reger von Blasen- und Niereopapillo- 
men 302. 

Trigonum vesicae et portio intermu- 
ralis ureter., Varianten ibrer Form 
145. 

Tripperphobie 660. 

Tripperrheumatismus, Kollargol bei 878, 


Ätiologie und 


Trommersche Zuckerprobe, Fehler- 
quelle bei der 686. 
Tuberkelbazillennachweis im Harn, 


Vereinfachung desselben 690. 


t 
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Tuberkulin bei Urogenitaltuberkulose 
148. 

Tuberkulose: und Albuminurie 164; der 
Blase 94, 952, 953; der männlichen 
Genitalorgane 720, 994; des Ne- 
benhodens 241, 932; der Nieren 163, 
329, 330, 779, 781; der Nieren und 
der Blase 161, 781; der Nieren und 
Harnwege 328; der Urogenitalorgane 
40, 148, 671. 

Tumoren: der Blase: 96, 185, 510, 951; 
des Hodens, Kasuistik der 76, 928; 
Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für maligne 680; 
der Niere, Lagebeziehung der Kolon- 
flexuren zu 824; polycystische der 
Niere 777. 

Tumorbildung, Fall von mehrfacher 
673. 

Tumormetastasen im Skrotum 77. 


U 


Ulcus: der Blase, zwei Fälle von ein- 
fachem chronischem 959; molle in 
der männlichen Harnröhre 74. 

Untersuchungsmethoden, chirurgische 
(Gebele) 700. 

Urachus, Karzinom des 951. 

Urämie: Nierenaushülsung bei 529; 
physiologische Effekte des Blutes bei 
616. 

Ureter bzw. Ureteren: beiderseitige 
Verdopplung derselben 531; bei Bla- 
senentzündungen 169; Dilatation der 
535; einseitige Verdopplung desselben 
532; experimentelle Studien zum 
künstlichen Verschluß desselben 536; 
Fisteln der 565; funktioneller Wert 
von Anastomose der 534; Implan- 
tation desselben in die Blase und 
Plastik bei Defekt des unteren Teiles 
des Ureters 534; Lageanomalien von 
434; Lymphgefüße des menschlichen 
529; Methode, die Enden eines 
durchschnittenen zu vereinigen 532; 
Plastik der 533; praktische Rat- 
schläge bei Operationen an den 789; 
primäres Karzinom desselben 536; 
im Rôntgenbilde nach Sauerstoff- 
füllung 156; seltener Fall von Ano- 
malie desselben 775; Unterbindung 
desselben 515; Verdopplung desselben 
882; Verwicklung desselben in ein 
enormes Karzinom des Uterushalses 
534; zystische Erweiterung desselben 
778; zystische intravesikale Dilatation 
des unteren Endes desselben 535; 
Zystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus bei Verdopplung der 505. 
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Ureterkarzinom, linksseitige Hydrone- 
phrose und Splenomegalie 804. 

Uretersteine: 538, 660; als ätiologisches 
Moment für Blasentumoren 185; 
Operation wegen 705; Ureterotomie 
bei 171. 

nen Sterilisierang von 

Ureterenkatheterisation bei jungen Kin- 
dern 504; Verwechslung derselben 
mit Appendixkolik 660. 

Ureterenstenosen, Atiologie und The- 
rapie der 170. 

Ureterentransplanation: in den Darm, 
Fernerfolge der 668; in das Rektum 
bei Blasenexstrophie, extraperito- 
neale 84. 

Ureterocele intramuralis 146. 
Uretero-Pyelitis gonorrhoica, Antime- 
ningokokkenserum bei 880. 
Ureterotomie bei Uretersteinen, 

heilte Fälle von 171. 

Urethra: Ausgipsung der 886; eine 
Dauerinjektion für die männliche 
261; Dilatation der 613; Divertikel 
der 621; Ersatz von Defekten der- 
selben durch die Vena Saphena 615; 
Ersatz von Defekten derselben durch 
den Wurmfortsatz 73; Gonokokken 
in der 400; hyperämische Behand- 
lung derselben mittels heißer Sonden 
69; Instrument zur Spülmassage der 
283; Janetsche Spülungen und eine 
neue Kanüle zur erfolgreichen Aus- 
führung derselben 407; kongenitale 
Strikturen der 883; operative Be- 
handlung großer Defekte 613; poste- 
rior, Erkrankungen der 72; Ruptu- 
ren der 89, 403, 882; Schaffung einer 
neuen 956; Schußverletzung der 75; 
Spülung derselben bei der Frau 961; 
Syphilis der 406; Ulcus molle in der 
männlichen 74. 

Urethralplastik: 74; durch Venentrans- 
plantation 885. 

Urethralschleimhaut, Wirkung 
Eugallols auf die 408. 

Urethralsteine: 612; in der Pars pro- 
statica 72, 403. 

Urethralstrikturen: 71; in einem Falle 
von Urogenitaltuberkulose 404; nach 
der Freyerschen Prostatektomie 55; 
und Hämorrhoiden 883; neue elektro- 
lytische Instrumente zur Behandlung 
der 409; seltene Varietät der 884; 
Urethrektomie bei 885. 

Urethrektomie bei Harnröhrenstriktu- 
ren 885. 

Urethritis: elektrolytische'Detersion bei 
chronischer 883; Erreger der chro- 
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nischen 70; Länge der Pars posterior 
urethrae bei 634. 

Urethroplastik nach Beck- von Hacker 
bei Hypospadia balanica 70. 

Urethroprostatitis, Länge der Pars 
posterior urethrae bei 634. 

Urethrorhbaphie und Gefäßnaht 409. 

Urethroskop von Goldschmidt, Modi- 
fikation desselben 1007. 

Urethrostomie, perineale 884, 

Urochrom und Urochromogen, kolori- 
metrische Schätzung derselben 222. 

Urogenitalapparat: von demselben aus- 
gehende funktionelle sexuelle Stö- 
rungen 253; Gonorrhoe des äußeren 
872; Micrococcus catarrhalis als Ur- 
sache von Erkrankungen des 668; 
und Sklerodermie 960; topische Dia- 
gnose von Erkrankungen desselben 
aus dem Urinsediment 667. 

Urogenitaltul:erkulose: spezifische Be- 
handlung 671; Tuberkulinbehand- 
lung 148; Verengung der Urethra in 
einem Falle von 404. 

Urologie: Rôntgenographie in der 
662; Tiojodine in der 677; Wege 
und Ziele der modernen 177. 

Urologische Apparate, einige neue 678. 

Uropoetisches System, moderne The- 
rapie der Erkrankungen desselben 95. 

Uroroseinfarbstoffe des Harns 222. 


V 
Vaccinetherapie der Arthritis gonor- 
rhoica 402. 
Vaginalulcus, Orchitis, Pleuraempyem, 
Urticaria, Colitis fibrinosa als Typhus- 
komplikationen 412. 
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Varikocele: chirurgische Behandlung 
der 76; der Lymphg'füle 933. 

Venektasien der Blasenschleimhaut 508. 

Verengerungen: der Harnröhre, neue 
elektrolytische Instrumente zur Be- 
handlung der 409; der Urethra in 
einem Falle von Urogenitaltuberku- 
lose 404. 

Venerologie, 
der 676. 

Verdopplung der Ureteren, 
seitige 531. 

Verkalkungen im Becken, die 
Uretersteinen 
können 539. 

Verlagerung der Niere 315. 

Vesicaesan bei Erkrankungen der Niere 
und Blase and bei Gonorrhoe 255. 

Veru montanum, Erkrankungen des 406. 


Extraduralanästhesie in 
beider- 


mit 
verwechselt werden 


W 
Wanderniere, Behandlung der 320. 
Wochenbett: Albuminurie im 323; 


Harntoxizität in der 690. 
Wurmfortsatz zum Ersatg eines Harn- 
röhrendefekts 78, 


Y 


Yohimbin (Spiegel), neue Verwendung 
des 254, 


Zuckerausscheidung: Gesetze derselben 
beim Diabetes gravis 383; Mecha- 
nismus derselben 384. 

Zuckerprobe: von Nylander, Fehler- 
quelle bei der 686; von Trommer, 
Fehlerquelle bei der 686. 
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nischen 70; Länge der Pars posterior 
urethrae bei 634. 

Urethroplastik nach Beck- von Hacker 
bei Hypospadia balanica 70. 

Urethroprostatitis, Länge der Pars 
posterior urethrae bei 684. 

Urethrorhaphie und Gefäßnaht 405. 

Urethroskop von Goldschmidt, Modi- 
fikation desselben 1007. 
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Urochrom und Urochromogen, kolori- 
metrische Schätzung derselben 222. 

Urogenitalapparat: von demselben aus- 
gehende funktionelle sexuelle Stö- 
rungen 253; Gonorrhoe des äußeren 
872; Micrococcus catarrhalis als Ur- 
sache von Erkrankungen des 668; 
und Sklerodermie 960; topische Dia- 
gnose von Erkrankungen desselben 
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handlung 671; Tuberkulinbehand- 
lung 148; Verengung der Urethra in 
einem Falle von 404. 

Urologie: Röntgenographie in der 
662; Tiojodine in der 677; Wege 
und Ziele der modernen 177. 

Urologische Apparate, einige neue 678. 

Uropoetisches System, moderne The- 
rapie der Erkrankungen desselben 95. 
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Varikocele: chirurgische Behandlung 
der 76; der Lymphg:fäße 933. 

Venektasien der Blasenschleimhaut 508. 

Verengerungen: der Harnröhre, neue 
elektrolytische Instramente zur Be- 
handlung der 409; der Urethra in 
einem Falle von Urogenitaltuberku- 
lose 404. 

Venerologie, 
der 676. 

Verdopplung der Ureteren, 
seitige 581. 

Verkalkungen im Becken, die mit 
Uretersteinen verwechselt werden 
können 539. 

Verlagerung der Niere 315. 

Vesicaesan bei Erkrankungen der Niere 
und Blase and bei Gonorrhoe 255. 

Veru montanum, Erkrankungen des 406. 


Extraduralanästhesie in 
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beim Diabetes gravis 383; Mecha- 
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Zuckerprobe: von Nylander, Fehler- 
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Fehlerquelle bei der 686. 


Namen-Register. 


* bedeutet nur zitierten Autor. 


Abba 159. 

*Abderhalden 811, 812. 

Achard 518, 268. 

*Adams 729. 

Addary 149. 

Adrian 52, 565, 678. 

*Albarran 13, 96, 161, 
162, 257, 804, 341, 348, 
361, 635, 662, 697. 

Albrecht 615, 528, 691. 

*Alessandri 735. 

“Alexander 539. 

*Alexandrow 8. 

Alivazatos 69. 

Allen 240. 

Alomar 516. 

*Alsberg 904. 

*Alt 618. 

Alvarez 77. 

d’ Amato 8383. 

Ambard 626. 

Anitschkow 774. 

*Annandale 729, 731, 741. 

*Anschütz 746. 

Arcelin 589, 675. 
*d’Arcy Power 740, 741, 
743, 746, 747, 749. 

Arenstein 265. 
*Arnold 222, 490. 
*Arrèse 339. 
*Arthaud 7929. 
Arumugam 84. 

Arzt 678. 

*Asch 261, 823, 879. 
*Aschoff 33, 721, 791. 
Ascoli 389. 

Asslee 930. 
*Autenrieth 388, 389. 
Ayres 668. 


Baatz 885. 
*Babes 861. 
Bach-Bertrich 398. 
*Bachımann 196. 


Bachrach 148, 690, 946. 


*Baer 96. 
Baio 879. 


*Rakes 7. 

*Balacescu 318. 

*Bang 666. 

Bangs 510. 

* Bar 743. 

Barlet 510. 

*Barlow 484, 

*Barringer 478. 

*Bartlı 863. 

*Bartrina 348. 

*Bassini 733, 787, 744. 

Bauercisen 529. 

Baum 333. 

"ve, Baumgarten 721, 722, 
725. 

Baye 406. 

*Bayer 799. 

Bazy 168, 322, 534. 

*Bazy 162, 361, 626. 

Beattie 331. 

*Bebert 655. 

*Beck 730. 

Ze. Beck 799. 

*Becker 861. 

Beckmann 955. 

Beer 303, 504, 1009. 

*Beer 444, 445. 

*Beisele 231. 

*Belfield 401. 

Benda 720, 996. 

*Benda 436, 607. 

*Beneke 326. 

Bentley-Squier 92. 

Berditschewski 76. 

*Berg 633, 547, 554, 558, 
561. 

*Bergell 664. 

*Berger 780, 736. 

*Bergmann 618. 

*v. Bergmann 179. 

Bering 964. 

Bernard 520. 

Bersin 145. 

* Bersin 145. 

*Besançon 727, 745. 

Bethune 613. 

* Bertarelli 699. 


*Betke 559. 

*de Beule 732, 740, 749. 

*de Beurmann 619. 

*Beran 241, 734, 735, 787. 

Beynard 693. 

Biach 74. 

*Biar 671. 

*Bickel 218. 

Bierhoff 68. 

*Bigelow 588, 589, 591, 
692, 594, 596, 597, 600, 
t02. 

* Billroth 691. 

Bingel 513. 

* Birch-Hirschfeld 906. 

Bittorf 383. 

*Bjelawenez 657. 

Björling 30, 79. 

Blanc 75. 

*Blaschko 252. 

Blaschko-Jacobsohn 618. 

* Blasius 759. 

Bloch 962. 

Blum 396, 678. 

*Blum 96, 8304, 364, 496. 

Blumenfeld 682. 

*Blumenkranz 519. 

*Boari 132, 133, 504. 

Boeckel 781. 

*Boehme 96. 

*Bogoljubow 621. 

Bolaffio 249. 

*de Ponis 296. 

*Bonnez 728. 

*Bontsch-Ösmolowski 3. 

Bonzani 160. 

Borland 232. 

Boros 689. 

*Borst 861. 

*Böttcher 807. 

*Bottini 349. 

*Boyer 635. 

Braendl 879. 

* Bramann 84. 

*Branca 745. 

*Brenner 96. 

Brentano 713. 


71* 


1114 


*Brewer 174. 
*Brickener 733. 
*Brieger 212. 

Brik 677. 

*Broca 734, 739, 743. 
*Brongersma 87, 127. 
Broocker Mills 158. 
Brooker 158. 

Brown 682. 

Bruce 536. 

Bruck 612. 

*Bruck 699. 
*Brugsch 517. 

Bruns 932. 

*Bryant 740. 
*Büdinger 738, 741, 749. 
Buerger 507. 
Burkhard 68. 
*Burkhard 739, 889. 
*Burkhardt 575. 
*Busch 2. 

*Buschke 619. 
*Busse 327. 
*Butenko 231. 
*Büttner 796. 
*Byörling 290, 295. 


*Cabot 591, 592. 

Capogrossi 161. 

Cappon 685. 

Carianı 883. 

Carstens 789. 

Cary 874. 

Casper 82, 335, 435, 440, 
441, 451, 452, 968, 
1020. 

*Casper 96, 127, 161, 179, 
261, 304, 474, 483, 485, 
488, 491, 494, 574, 602, 
635, 709, 712, 718, 781, 
692. 

Cassanello 157. 

*de Cassis 876. 

*Castaigne 526. 

*Catanı 364. 

*Catelin 127. 

Cathelin 524, 790, 949. 

#Cathelin 96, 707. 

*Catlier 759. 


*Cavazzani 856, 866, 912. 


Ceulic 80, 93, 163, 878. 
Ceclen 441. 

Cesabianchi 513. 

*Chalir 164, 

Challier 774. 

*Chauffard 619, 620. 
*Chetwood 340, 861. 
*Chevassu 862, 903. 
*Chismore 590, 593, 602. 
Chmelnitzky 684. 


Namen-Register. 


Cholzoff 1, 145, 146, 147, 
328, 884. 

*Cholzoff 1456, 146, 147, 
340, 841, 361, 657, 658, 
659, 660, 661, 662, 663, 
902. 

*Chonski 759. 

*Chrastina 342. 

*Chrelitzer 216, 376. 

*Chroback 751, 758. 

*Ciaccio 297. 

*Ciechanowski 339, 858, 
359, 361, 362, 692, 693. 

Ciukumowitsch 145, 146. 

*Ciocale 148, 587. 

*Clado 96. 

*Clairmont 798. 

*Claude 7. 

Claus 518. 

*Cioetta 490. 

Coenen 782. 

Cohn 202, 480. 

*Cohn 433. 

*Cohnheim 688. 

Cohrs 84. 

*Coley 733, 737, 740, 743. 

Colica 791. 

*Collin 178, 886. 

Compan 695. 

*Condray 727. 

Conforti 928, 982. 

Conner 380. 

Constantinesco 404. 

Corbett 790. 

*Corrado 811. 

*Costes 906. 

*Credé 822. 

Cremer 386. 

Croizier 77, 876. 

Cunéo 80. 

*Cunningham 96. 

*Curling 729. 

*Curschmann 325. 

Cuturi 515. 


*Dargett 212. 
Dahlgren 534, 
Dalmer 951. 

Damsky 145. 
*Damsky 661. 
*Dareste 763. 
Davezac 83. 

Deanesly 789. 
*Debernardi 906, 925. 
*Delamare 861. 
Delbet 933. 

*Delbet 308, 348, 731. 
*Delefosse 480. 
*Demmler 740. 

Denk 621. 


*Depage 740. 
Descouttes 959. 
Desrignes 239. 
*Deton 435, 436. 
*Detre 138. 
*Dezarnauld 870. 
*Dezelin 138. 
Dicker 511. 
*Diday 613. 
Dietlen 156. 
*Dimitrieff 669. 
*Dittel 630, 891. 
*Dittl 842. 
*Doerfier 480, 488. 
*Doll 783. 
*Dollinger 369, 871. 
*Dombrowski 222. 
Dominici 74. 
Doré 96, 239. 
*Dowd 730. 
*Dreser 207. 
Dreuw 255. 
*Dreuw 263, 461. 
*Driesch 763. 
*Ducamp 635. 
*Ducurtil 7927. 
Dufaux 407, 412, 477, 811, 
872. 
*Duguet 368. 
*Duhot 480, 618. 
*Dumas 666. 
*Dunbars 244. 
Duncker 805. 
*v, Dungern 244. 
*Dürck 915. 
*y. Dusch 812. 


*Ebstein 148, 210. 
*Ecclès 740, 748. 
*Edebohls 1, 5, 194, 199. 
Edwards 927. 

*Eggel 212. 


-Ehrenberg 961. 


*Ehrendorfer 912. 

*Ehrich 858. 

Ehrlich 618. ; 

*Ehrlich 621, 622, 623, 
628. 

Ehrmann 939. 

Ehrmann-Mannheim 408. 

* Eichholz 206. 

v. Eiselsberg 69. 

*Eiselsberg 188. 

Eising 241. 

*Eitner 622. 

Ekehorn 613, 787. 

Ellenbeck 229. 

*v. Ellenrieder 544, 547, 
555. 

*Elscat 621, 622. 


*Emich 811. 

*Kngelmann 215,218, 376. 

Englisch 248. 

*Englisch 86, 249, 340, 
361. 

Eppinger 233. 

*Krichsen 739, 745. 

Erlandsen 886. 

Erler 419. 

*KErmann 209. 

*Ertzbischoff 126, 127. 

Esau 174. 

*Esbach 810. 

*Esmarch 510. 


Falk 684. 

Fanjas 949. 

Farago 931. 

Favento 695. 

Fuyol 884, 928, 938. 

Fedorow 145, 146, 147. 
*Fedorow 168, 657, 668, 

659, 660, 661, 662, 663, 
902. 

Feleky 90. 

von Fellenberg 317. 

*Felix 629. 

*Félizet 735, 745. 

Fenwick 804. 

*Fenwick 376, 505. 

*Ferillon 727, 740. 

*Ferranini 520. 

*Ferrari 33, 787. 

Feuillé 518. 

*Ficker 813. 

Fiessinger 251. 

*Fiessinger 619. 

* Finaly 621, 622. 

*Finck 732. 

*Finger 817. 

Finicia 411. 

*Finocchiaro 3. 

Finsterer 89. 

*Fischel 295, 296. 

Fischer 85, 148. 

*Fischer 619. 

*Fischer-Hoppe 618. 

Fleckseder 516. 

*Follin 215, 346. 

*Forgue 731, 733. 

* Forssell 532. 

le Fort 416. 

*Fourcaud 480. 

Fowler 777. 

Franco 877. 

Frank 70, 510, 981. 

"krank 213, 216, 376, 
489, 491, 496, 497, 498, 
419, 904. 

Fıanke 669. 


Namen-Register. 


*Franke 506. 

Fränkel 538. 

*Fraenkel 480, 541, 559, 
563, 711, 712, 811. 

*Fränkel-Grouven 618. 

v. Frankl-Hochwart 302. 

Franz 690, 

*Frenkel 822. 

Freudenberg 451, 452. 

*Freudenberg 127. 

*Freund 611. 

Freund 507. 

Freyer 694. 

*Freyer 83, 126, 351, 363, 
364, 416, 589, 560, 594. 

*Friedmann 269. 

v. Frisch 91, 802 

*y. Frisch 96, 207, 213, 
635, 636. 

Fritsch 254. 

*Fritsch 572. 

Fritsche 959. 

Fromme 718. 

*Fromme 466. 

Frübwald 676. 

*Fuchs 680. 

*Faller 840, 861, 401. 

Funk 389. 

*Le Fur 376. 

Fürbringer 820, 807. 

*Fürbringer 80, 33, 86, 
87, 38, 39, 40, 290, 296. 

v. Fürth 382. 

*Füth 578. 


Gallavardin 876. 
Galt 881. 
*Gangitano 733, 737, 741. 
*Gansen 630, 631. 
Garceau 506. 

*Garre 902. 

*Garrod 222. 
*Gasparini 780. 
*Gatti 736. 

*Gaule 725. 

*Gaus 822. 
*Gauthier 433. 
*Gawrilow 4. 

Gayet 938, 940. 
Gebele 700. 
*Gelpcke 7. 
Generisch 237. 
Gennerich 878. 
*Gennerich 823, 879. 
*Genouville 862. 
Geppert 412. 
*Geraghty 678, 694. 
Gérard 314. 
*Gérard-Machant 740. 
*Gerassinow 621. 


1115 


*Gersung 786. 

*v, Gieson 8594. 

*Ginsbery 456. 

Giuzzeti 815. 

Giordano 117. 

Girard 774. 
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Glaesgen 830. 

Glingar 74. 

Goldberg 79, 90, 286. 

*Goldberg 480, 481, 485, 
490. 

Goldschmidt 81, 145. 

*Goldschmidt 636, 645, 
652. 

Goldschmiedt 224, 

Goldzieher 402. 

*Golgi 853. 

Goodman 687. 

Goodrich 310. 

*Göppert 320. 

Gorasch 145, 146, 147. 

*Gorasch 145, 146, 147, 
658, 659, 660, 661, 662, 
663. 

Gornstein 161. 

Gorodischtsch 145. 

*Gorodischtsch 145, 660. 

*Gorosch 146. 

Gottschalk 89. 

*Götze 209, 212, 213. 

Götzl 244, 864, 682. 

*Götz] 138. 

*Gouley 484, 469. 

*Gowan 215, 218. 

Grafe 232. 

*Gräffner 436, 

*Grafs 376. 

#Grancenitzky 145. 

Grandjean 969. 

*Grät 215. 

Graul-Neuenahr 890. 

Grave 358. 

*Grawitz 802, 803. 

*Gregoire 911. 

Grekow 881. 

*Gretlin 28. 

Greust 927. 

*Greven 618. 

*Griwzow 376. 

*Grohé 751, 758, 761, 762, 
765. 

Gros 675. 

Grosglik 337. 

*Grosglik 481. 

Groß 93, 519. 

*Grosse 481. 

Grossmann 680. 


1114 


*Brewer 174. 
*Brickener 733. 
*Brieger 212. 

Brik 677. 

*Broca 734, 739, 743. 
*Brongersma 87, 127. 
Broocker Mills 158. 
Brooker 158. 

Brown 682. 

Bruce 536. 

Bruck 612. 

*Bruck 699. 
*Brugsch 517. 

Bruns 932. 

*Bryaut 740. 
*Büdinger 733, 741, 749. 
Buerger 507. 
Burkhard 68. 
*Burkhard 739, 889. 
*Burkhardt 575. 
*Busch 2. 

*Buschke 619. 

* Busse 327. 

*Butenko 231. 

* Büttner 796. 
*Byôrling 290, 296. 


*Cabot 591, 592. 
Capogrossi 151. 
Cappon 685. 
Cariani 883. 
Carstens 789. 


Cary 874. 

Casper 82, 335, 485, 440, 
441, 451, 452, 963, 
1020. 


*Casper 96, 127, 161, 179, 
261, 304, 474, 483, 485, 
488, 491, 494, 574, 602, 
635, 709, 712, 718, 781, 
892. 

Cassanello 157. 

*de Cassis 876. 

*Castaigne 526. 

*Catanı 364. 

*Catelin 127. 

Cathelin 524, 790, 949. 

*Cathelin 96, 707. 

*Catlier 759. 


*Cavazzani 856, 866, 912. 


Ceulic 80, 93, 163, 878. 
Cevlen 941. 

Cesabianchi 513. 

*Chalir 164. 

Challier 774. 

*Chauffard 619, 620. 
*Chetwood 340, 861. 
*Chevassu 862, 903. 
*Chismore 590, 593, 602. 
Chmelnitzky 684. 


Namen-Register. 


Cholzoff 1, 145, 146, 147, 
328, 884. 

*Cholzoftf 145, 146, 147, 
840, 811, 361, 667, 658, 
659, 660, 661, 662, 663, 
902. 

*Chonski 759. 

*Chrastina 342. 

*Chrelitzer 215, 376. 

*Chroback 751, 798. 

*Ciaccio 297. 

*Ciechanowski 339, 858, 
359, 361, 362, 692, 693. 

Ciukumowitsch 145, 146. 

*Ciocale 148, 587. 

*Clado 96. 

*Clairmont 798. 

*Claude 7. 

Claus 618. 

*Cloetta 490. 

Coenen 782. 

Cohn 202, 480. 

*Cohn 433. 

*Cohnheim 688. 

Cohrs 84. 

*Quley 738, 737, 740, 743. 

Colica 791. 

*Collin 178, 886. 

Compan 695. 

*Condray 727. 

Conforti 928, 982. 

Conner 380. 

Constantinesco 404. 

Corbett 790. 

*Corrado 811. 

*Costes 906. 

*Credé 822. 

Cremer 386. 

Croizier 77, 876. 

Cunéo 80. 

*Cunningham 96. 

*Curling 729. 

*Curschmann 325. 

Cuturi 515. 


*Daogett 212. 
Dahlgren 534. 
Dalmer 951. 

Damsky 145. 
*Damsky 661. 
*Dareste 763. 
Davezac 83. 

Deanesly 789. 
*Debernardi 906, 925. 
*Delamare 861. 
Delbet 933. 

*Delbet 308, 348, 731. 
*Delefosse 480. 
*Demmier 740. 

Denk 621. 


*Depage 740. 
Descouttes 959. 
Desrignes 239. 
*Deton 435, 436. 
*Detre 138. 
*Dezarnauld 870. 
*Dezelin 138. 
Dicker 511. 
*Diday 613. 
Dietlen 156. 
*Dimitrieff 669. 
*Dittel 630, 891. 
*Dittl 842. 
*Docrfler 480, 488. 
*Doll 788. 
*Dollinger 369, 871. 
*Dombrowski 222. 
Dominici 74. 
Doré 96, 289. 
*Dowd 730. 
*Dreser 267. 
Dreuw 255. 
*Dreuw 263, 461. 
*Driesch 768. 
*Ducamp 635. 
*Ducuruil 727. 
Dufnux 407, 412, 477, 811, 
872. 
*Duguet 368. 
*Duhot 480, 618. 
*Dumas 666. 
*Dunbars 244. 
Duncker 805. 
*v. Dungern 244. 
*Dürck 915. 
*y. Dusch 812. 


*Ebstein 148, 210. 
*Ecclès 740, 748. 
*Edebohls 1, 5, 194, 199. 
Edwards 927. 

*Egoel 212. 


-Ehrenberg 961. 


*Ehrendorfer 912. 
*Ehrich 858. 


Ehrlich 618. | 
*Ehrlich 621, 622, 623, 
628. 


Ehrmann 939. 

Ehrmano-Mannheim 408. 

*£ichholz 206. 

v. Eiselsberg 69. 

*Eiselsberg 188. 

Eising 241. 

*Eitner 622. 

Ekehorn 613, 

Ellenbeck 229. 

*v. Ellenrieder 544, 547, 
555. 

*Elscat 621, 622 


781. 


*Emich 811. 

*Engelmann 215,218, 376. 

Englisch 248. 

*Englisch 86, 249, 340, 
361. 

Eppinger 233. 

*Erichsen 739, 745. 

Erlandsen 886. 

Erler 419. 

*£Ermaon 209. 

*Ertzbischoff 126, 127. 

Esau 174. 

*Esbach 810. 

*Esmarch 610. 


Falk 684. 

Fanjas 949. 

Farago 981. 

Favento 695. 

Fuyol 884, 928, 938. 

Fedorow 145, 146, 147. 

*Fedorow 168, 657, 668, 
659, 660, 661, 662, 663, 
902. 

Feleky 90. 

von Fellenberg 317. 

*Felix 629. 

*Felizet 735, 745. 

Fenwick 804. 

*Fenwick 376, 505. 

*Ferillon 727, 740. 

*Ferranini 540. 

*Ferrari 733, 787. 

Feuillé 618. 

*Ficker 813. 

Fiessinger 251. 

*Fiessinger 619. 

* Finaly 621, 622. 

*Finck 732. 

*Finger 817. 

Finicia 411. 

*Finocchinro 3. 

Finsterer 89. 

*['ischel 295, 296. 

Fischer 85, 148. 

*Fischer 619. 

*Fischer-Hoppe 618. 

Fleckseder 516. 

*Follin 215, 346. 

*Forgue 731, 733. 

* Forssell 532. 

le Fort 416. 

*Fourcaud 480. 

Fowler 777. 

Franco 877. 

Frank 70, 510, 981. 

*Frank 213, 216, 376, 
489, 491, 496, 497, 498, 
419, 904. 

Franke 669. 


Namen-Register. 


*Franke 506. 

Fränkel 638. 

*Fraenkel 480, 541, 569, 
563, 711, 712, 811. 

*Fränkel-Grouven 618. 

v. Frankl-Hochwart 302. 

Franz 690, 

*Frenkel 822. 

Freudenberg 451, 452. 

*Freudenberg 127. 

*Freund 611. 

Freund 507. 

Freyer 694. 

*Freyer 83, 126, 351, 863, 
864, 416, 589, 560, 594. 

*Friedmann 269. 

v. Frisch 91, 802 

*y. Frisch 96, 207, 213, 
635, 636. 

Fritsch 254. 

*Fritsch 572. 

Fritsche 959. 

Fromme 718. 

*Fromme 466. 

Frühwald 676. 

*Fuchs 680. 

*Fuller 840, 861, 401. 

Funk 389. 

*Le Fur 376. 

Fürbringer 820, 807. 

*Fürbringer 80, 33, 36, 
87, 38, 39, 40, 290, 296. 

v. Fürth 382. 

*Füth 678. 


Gallavardin 876. 
Galt 881. 
*Gangitano 733, 737, 741. 
*Gansen 630, 631. 
Garceau 506. 

*Garre 902. 

*Garrod 222. 
*Gasparini 780. 
*Gatti 736. 

*Gaule 725. 

*Gaus 822. 
*Gauthier 433. 
*Gawrilow 4. 

Gayct 938, 940. 
Gebele 700. 
*Gelpcke 7. 
Generisch 237. 
Gennerich 878. 
*Gennerich 823, 879. 
*Genouville 862. 
Geppert 412. 
*Geraghty 578, 694. 
Gerard 314. 
*Gerard-Machant 740. 
*Gerassinow 621. 


1115 


*Gersung 736. 

*v, Gieson 851. 

*Ginsbery 456. 

Giuzzeti 815. 

Giordano 117. 

Girard 774. 

*Girgoluw 7, 622, 
624, 625, 631, 632. 

Girolamo 409. 

Glaesgen 830. 

Glingar 74. 

Goldberg 79, 90, 286. 

*Goldberg 480, 481, 485, 
490. 

Goldschmidt 81, 145. 

*Goldschmidt 636, 645, 
652. 

Goldschmiedt 224. 

Goldzieher 402. 

*Golgi 853. 

Goodman 687. 

Goodrich 310. 

*Göppert 820. 

Gorasch 145, 146, 147. 

*Gorasch 145, 146, 147, 
658, 659, 660, 661, 662, 
663. 

Gornstein 151. 

Gorodischtsch 145. 

*Gorodischtsch 145, 660. 

*Gorosch 146. 

Gottschalk 89. 

*Götze 209, 212, 213. 

Götzl 244, 864, 682. 

*Götzl 138. 

*Gouley 484, 489. 

*Gowun 215, 218. 

Grafe 232. 

*Gräffner 436. 

*Grafs 376, 

*Grancenitzky 145. 

Grandjean 959. 

*Grät 215. 

Graul-Neuenahr 890. 

Grave 368. 

*Grawitz 802, 803. 

*Gregoire 911. 

Grekow 881. 

*Gretlin 28. 

Greust 927. 

*Greven 618. 

*Griwzow 876. 

*Groh6 751, 758, 761, 762, 
765. 

Gros 675. 

Grosglik 337. 

*Grosglik 481. 

Groß 93, 519. 

*Grosse 481. 

Grossmann 680. 


623, 





1108 


Nierenparenchym, Ausbreitung des ent- 
zündlichen Prozesses in demselben 
bei aufsteigender Pyelonephritis 790. 

Nierenrinde, Beteiligung der Glome- 
ruli an der wechselnden Breite der 
149. 

Nierenschmerzen 804. 

Nierensekretion: Mechanik der 512; 
und Suprareninglykosurie, Hemmung 
derselben durch peritoneale Reize 
382. 

Nierensteine 167, 169, 659; Pathologie 
der 165; Pyelotomie bei 168; und 
Uretersteine (Rafın und Arcelin) 539. 

Nierentuberkulose: Behandlung dersel- 
ben mit Bazillenemulsion 781; chi- 
rurgische Behandlung der 329; Früh- 
diagnose der 827; Pathogenität 163; 
Resultate von 57 Fällen von Nephrek- 
tomie bei 781; im Röntgenbilde 163; 
Therapie der 161. 

Nierentumoren, Lagebeziehung der Ko- 
lonflexuren zu 324. 

Nierenzellen: experimentelle Pathologie 
der 515; Hämoglobinpigmentation 
der 619. 

Nierenzysten und ihre Beziehungen zu 
den Nierenkôrperchen 158. 

Nylandersche Zuckerprobe, Fehlerquelle 
bei der 686. 


O 


Obstruktion der Prostata, Behandlung 


der 693. 

Onotoxin oder Gonojodin 402. 

Operationstechnik bei Operationen an 
den Nieren 787. 

Operationszystoskop: zur intravesikalen 
Operation der Blasengeschwülste 304; 
neue Lampenmodifikation am 990. 

Orchidopexie, Behandlung der 75. 

Orchiektomie, Verhalten der Samen- 
blasen und des Samenstranges nach 
617. 

Orchitis, traumatische 411. 

Orchitis, Vaginalulcus, Pleuraempyem, 
Urticaria, Colitis fibrinosa als Ty- 
phuskomplikationen 412. 

Organverdoppelung, seltener Fall von 
751. 

Oudin-Hochfrequenzstrom zur Behand- 
lung gutartiger Papillome der Harn- 
blase 1009. 

Oxalurie 235. 


P 


Pankreas: bei Diabetes mellitus 387; 
Reaktion von Cammidge 229; The- 
rapie bei Diabetes 398. 

Papillom der Blase: 951; Behandlung 


Sach-Register. 


von gutartigem mit Oudin-Hoch- 
frequenzstrom 1009; Trichodes cras- 
sicauda specifica als Erreger von 302. 

Paranephritis suppurativa 662. 

Pars posterior urethrae, Länge dersel- 
ben bei Urethritis und Urethropro- 
statitis 634. 

Penis: Atrophie 251; Cornu cutaneum 
des 658; Plastik aus dem Skrotum 
bei Hypospadie desselben 70; pro- 
jizierte Schmerzen an demselben bei 
{ntussuszeption 882; Ruptur dessel- 
ben 69; Sarkom des 881. 

Peptidstoff im Harn Gravıder 684. 

Pepsin und Diastase im Urin 687. 

Perigastritis gonorrhoica, motorische 
Mageninsuffizienz auf der Basis von 
881. 

Phenolbestimmung 220. 

Phloridzindiabetes I und II, experi- 
mentelle Untersuchungen 386. 

Phloringlukosurie, eine neue Form von 
künstlichem Diabetes 386. 

Phosphaturie: 235, 236; Atropin bei 
683. 

Phosphor, Ausscheidung von organisch 
gebundenem — im Harn 220, 

Physiopathologie der Niere 5138. 

Pituitrin als Blasentonikum 3U8. 

Portio intermuralis ureter., Varianten 
ihrer Form 145. 

Prolaps des Fettlagers der Niere, eine 
Hernia lumbaiis vortäuschend 805. 

Prostata: atypische Epithelwucherun- 
gen in der hypertrophischen 245; 
Atrophie derselben 940; Behandlung 
der Obstruktion der 693; biologische 
Beziehung zwischen ihr und den Ge- 
schlechtsdrüsen 244; Lipoide der 698; 
Sarkom der 697; ventilartige Hyper- 
trophie der 693; 200 Fälle von to- 
taler Enukleation der 694. 

Prostata-Abszesse, perineale Prostata- 
tomie bei gonorrho:schen 80. 

Prostatacytotoxin: 136; Versuche mit 
243. 

Proxtata-Erkrankungen: 414; Prognose 
der senilen 936. 

Prostatahypertrophie: 80, 691, 935; 
anatomische Untersuchungen über 
die 80, 934; Atioloyie der 247; Be- 
handlung derselbeu mit Röntgenbe- 
strahiung der Hoden 247, 693; Bla- 
seninsuffizienz infolge von 337; 
chirurgische Behandlung der 245; 
Differentialdiagnostık der 935; Harn- 
retention i: folge von 696; und kar- 
zinomatöse Degeneration 697; Lage 
der Ductaus ejaculatorii bei 83; neuere 
Anschauungen über die Behandlung 
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der 415; Prostatadehnung bei 938; 
Röntgenkastration bei 938; submu- 
köse Knoten an der Blasenmündung 


und an der Pars prostatica urethraæ 


bei 984; suprupubische zweizeitige 
Operation der 987; unblutige Be- 
handlung der 81. 
Prostatakarzinom: 660, 697, 938; mit 
osteoplastischen Metastasen 247. 
Prostatakörner, Beiträge zur Kenntnis 
der 30. 

Prostatasekret: Körnchenkugeln im 
286; Leukocyten im 79. 

Prostatektomie: 695; Fernkomplikatio- 
nen bei transvesikalen und perinealen 
124; nach Freyer 83; Geistesstörun- 
gen bei 124; wegen Karzinom 940; 
neue Instrumente für die transvesi- 
kale 695; perin-ale 998; perineo- 
coccygeale 938; Resultate der 81, 82; 
Sphincter vesicae nach 696; supra- 
pubische 82,415; suprapubische extra- 
vesikale 696; transvesikale und Pro- 
statafunktion 938; nach Wilms 938. 

Prostatische und periprostatische Eite- 
rungen 79. 

Prostatitis, eitrige gonorrhoische Ar- 
thritis nach chronischer 79. 

. Prostatotomia perinealis bei gonorrhoi- 
schen Abszessen der Prostata 80. 

Prostitution (Bloch) 962. 

Ptosis gewisser Bauchorgane, Knie- 
ellenbogenlage bei 317. 

Punktion der Blase bei Harnretention 
696. 

Pyämie, prostatische 147, 697. 

Pyelitis: anatomische und physiologi- 
sche Grundlagen der lokalen Therapie 
der 793; gravidarum 166. 

Pyelograpbie 536, 

Pyelolithotomia in situ 147. 

Pyelonephritis: akute einseitige 792; 
Ausbreitung des entzündlichen Pro- 
zesses im Nierenparenchym bei der 
aufsteigenden 790; bei Schwangeren 
820, 322, 

Pyelotomie bei Nierensteinen 168. 

Pyonephrosis: Klınik und pathologische 
Anatomie der gonorrhuischen 877; 
seltene Komplikation der 779. 


Quadriurate, zur Frage der 219. 
Quecksilber, Nachweis desselben im 
Harn 684, 


R 
Radiographie: der Hoden bei Prosta- 
tahypertrophie 693; bei Nierentuber- 
kulose 163; von Steinen des Harn- 
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apparates 674; bei der Untersuchung 
der Harnwege, schnelle 675; in der 
Urologie 662; mit Wismut von Bla- 
sensteinen 949. 

Refraktorimeter zum Studium der Hy- 
drămie 520. 

Rektum, extraperitoneale Transplanta- 
tion der Üreteren in dasselbe bei 
Blasenextrophie 84. 

Residualharn, Bestimmung der Menge 
desselben 62. 

Retention: des Harns bei Cystitis, in- 
komplette 93; des Harns bei ciner 
Frau mit ulzeröser Cystitis, komplette 
93; der Hoden 272. 

Retinitis albuminurica bei Nierenkrank- 
heiten 151. 

Riesenzellen: epitheliale in der Niere 
514; bei Hodentuberkulose, Herkunft 
derselben 616. 

Röntgendiagnose der Harnsteine 298. 

Rôntgenkastration bei Prostatahyper- 
trophie 938. 

Roptur: der Abdominalorgane 956; der 
Harnblase 88, 89, 509, 957; der Hy- 
dronephrose 718, 778; der Nieren, 
traumatische 308; des Penis 69; der 
rechten Niere mit Abszedierung und 
Duodenalfistelbildung 174; der Ure- 
thra 89; der Urethra bei Becken- 
fraktur 403, 882. 


Salizylpräparate, Nierenreizung durch 
330. 

Salomon-Saxlsche Schwefelreaktion im 
Harne Krebskranker 230. 

Salvarsan: Abhandlungen über (Ehr- 
lich) 618; bei Nephritis syphilitica 
acuta 331, 332; bei Syphilis (v.Stokar) 
618, 699. 

Samenblasen: Fibromyom der 941; und 
Samenstrang nach Orchiektomie 617. 

Samenstrang: Mischtumor desselben 
930; Stieltorsion desselben 243; Tor- 
sion desselben 931. 

Sarkom: der Blase 95; des Hodens 
837, 906, 967; der Niere 146; der 
Nierenkapsel 165; des Penis 881; der 
Prostata 697. 

Säuglinge, Urinazidität bei denselben 
680. 

Sänglingsharn, klinische Bedeutung der 
G.Goldschmiedtschen Glukuronsäüure- 
reaktion für den 224. 

Schwangerschaft: Albuminurie in der 
323; Ammoniak-, Aminosäuren und 
Peptidstoff im Harn in der 684; 
Cystitis gonorrhoica in der 875; 
Harntoxizität in der 690; Harnver- 
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färbung nach 682; nach Nephrekto- = 


mie 822; Nierenoperationen in der 
822; Pyelitis in der 156; Pyelone- 
phritis in der 320, 321. 
Schwefelharnstoff, Bildung von Äther- 
schwefelsäure am 220. 
Sectio alta: Blasenversorgung nach 954; 
Darmverschluß nach 510. 
Seidenkatheter, Vorrichtung zur steri- 
= len Aufbewahrung von 507. 
Sekretuntersuchungen und Blutunter- 
suchungen auf eosinophile Leuko- 
zyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern 
68. 


Serodiagnose des Bacterium coli 669. 

Sexuelle Abstinenz 261. 

Sexuelle Neurasthenie 24. 

Silberpräparate, Vorgang der bakteri- 
ziden Wirkung derselben in koch- 
salzbaltigen Medien 675. 

Simulation von Krankheiten durch 
Zusetzen gewisser Substanzen zum 
Urin 665. 

Skrotum: Appendizitis in einer Hernie 
desselben 933; Lymphgefäße dessel- 
ben in Beziehung zur radikalen Ope- 
ration skrotaler Epitheliome 929; 
Plastik aus demselben bei Hypospadia 
penis 70; Tumormetastasen im 77; 
Untersuchung desselben bei Abdomi- 
naltumoren 616. 

Solitärniere, Anurie bei 117. 

Speichelreaktion bei Diabetes mellitus 
388. 

Sperma: Anaphylaxie mit 617; foren- 
sischer Nachweis 242. 

Spermaflecken, anaphylaktische Me- 
thode zur Identifizierung von 617. 

Spermakristale, Böttchersche 807. 

Sphincter vesicae: Erkrankungen des 
72; nach Prostatektomie 696. 

Spina bifida occulta und Enuresis 
nocturna 507. 

Spontanfrakturen von Hydrocelen 78. 

Spontanzerträmmerung von Harn- 
steinen 91. 

Spülmassage der Harnröhre, Instru- 
ment zur 288. 

Spülungen: der Harnröhre nach Janet 
und eine neue Kanüle zur erfolg- 
reichen Ausführung derselben 407; 
der Urethra und der Blase 961. 

Spülzystokop, elastisches 506. 

Steine: der Blase 90, 948, 949; des 
Harnapparates, Röntgenographie der 
675; der Niere 167, 168, 169, 659; 
der Niere und des Ureters (Rafın und 
Arcelin) 539; in der Pars prostatica 
urethrae 72; im Prostataabschnitt der 
Harnröhre 403, 612; Spontanzer- 


trümmerung derselben 91; des Ure- 
ters 171, 185, 538, 660, 705; der 
Urethra 612. 

Steinbildende Prozesse: des Harns und 
ihre Beeinflussung 226; im Körper 
225. 

Stenose der Ureteren, Ätiologie und 
Therapie der 170. 

Sterilisierung von Kathetern 507. 

Sterilität des Mannes, Behandlung der 
687. 

Stich-Schnittwunden der Niere 181. 

Stieltorsion des Samenstranges 243. 

Strikturen der Urethra 71, 83, 883, 
884, 885. 

Suprareninglykosurie und sekretorische 
Nierenleistung, Hemmung derselben 
durch peritoneale Reize 382. 

Synovitis gonorrhoica, Autointoxikation 
und Massage bei 878. 

Syphilis: (Orlowski) 966; und Azoo- 
spermie 78; der Blase 146, 376; der 
Blase und der oberen Harnwege 94, 
215; kongenitale (Behring) 964; Sal- 
varsan bei (v. Stokar) 618, (Neisser) 
699; der Urethra 406. 


T 

Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Blaschko - Jacobsohn) 
618. 

Theocin natrium aceticum und Nieren- 
sekretion 264. 

Thermalbäder und Nierentätigkeit 519. 

Tiojodine in der Urologie 677. 

Torsion: des Hodens 411, 930; des 
Samenstranges 931. 

Transplantation: der Nebennieren 802; 
der Ureteren in den Darm, Ferner- 
folge 663; der Ureteren in das Rek- 
tum bei Blasenexstrophie, extraperi- 
toneale 84. 

Trav benzucker: im Harn, die Merck- 
scıen Bengenztabletten und die 
ortische Methode von Autenrieth zur 
quantitativen Bestimmung von 388; 
bei schwerem Diabetes 396. 

Trauma der Nieren 809. 

Trichodes crassicauda specifica als Er- 
reger von Blasen- und Nierenpapillo- 
men 302. 

Trigonum vesicae et portio intermu- 
ralis ureter, Varianten ibrer Form 
145. 

Tripperphobie 660. 

Tripperrheumatismus, Kollargol bei 878. 

Trommersche Zuckerprobe, Fehler- 
quelle bei der 686. 

Tuberkelbazillennachweis im Harn, 
Vereinfachung desselben 690. 
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Tuberkulin bei Urogenitaltuberkulose 
148. 

Tuberkulose: und Albuminurie 164; der 
Blase 94, 952, 953; der männlichen 
Genitalorgane 720, 994; des Ne- 
benhodens 241, 932; der Nieren 163, 
329, 330, 779, 781; der Nieren und 
der Blase 161, 781; der Nieren und 
Harnwege 328; der Urogenitalorgane 
40, 148, 671. | 

Tumoren: der Blase: 96, 185, 510, 951; 
des Hodens, Kasuistik der 76, 928; 
Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für maligne 680; 
der Niere, Lagebeziehung der Kolon- 
flexuren zu 824; polycystische der 
Niere 777. 

Tumorbildung, Fall von mehrfacher 
673. 

Tumormetastasen im Skrotum 77. 


U 


Ulcus: der Blase, zwei Fälle von ein- 
fachem chronischem 959; molle in 
der männlichen Harnröhre 74. 

Untersuchungsmethoden, chirurgische 
(Gebele) 700. 

Urachus, Karzinom des 951. 

Urämie: Nierenaushülsung bei 529; 
physiologische Effekte des Blutes bei 
516. 


Ureter bzw. Ureteren: beiderseitige 
Verdopplung derselben 581; bei Bla- 
senentzündungen 169; Dilatation der 
935; einseitige Verdopplung desselben 
932; experimentelle Studien zum 
künstlichen Verschluß desselben 535; 
Fisteln der 565; funktioneller Wert 
von Anastomose der 534; Implan- 
tation desselben in die Blase und 
Plastik bei Defekt des unteren Teiles 
des Ureters 534; Lageanomalien von 
434; Lymphgefäße des menschlichen 
929; Methode, die Enden eines 
durchschnittenen zu vereinigen 532; 
Plastik der 533; praktische Rat- 
schläge bei Operationen an den 789; 
primäres Karzinom desselben 536; 
im Röntgenbilde nach Sauerstoff- 
füllung 156; seltener Fall von Ano- 
malie desselben 775; Unterbindung 
desselben 515; Verdopplung desselben 
882; Verwicklung desselben in ein 
enormes Karzinom des Uterushalses 
534; zystische Erweiterung desselben 
778; zystische intravesikale Dilatation 
des unteren Endes desselben 535; 
Zystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mas bei Verdopplung der 505. 
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Ureterkarzinom, linksseitige Hydrone- 
phrose und Splenomegalie 804. 

Uretersteine: 538, 660; als ätiologisches 
Moment für Blasentumoren 185; 
Operation wegen 705; Ureterotomie 
bei 171. 

EE Sterilisierung von 

Ureterenkatheterisation bei jungen Kin- 
dern 504; Verwechslung derselben 
mit Appendixkolik 660. 

Ureterenstenosen, Ätiologie und The- 
rapie der 170. 

Ureterentransplanation: in den Darm, 
Fernerfolge der 663; in das Rektum 
bei Blasenexstrophie, extraperito- 
neale 84. 

Ureterocele intramuralis 146. 

Uretero-Pyelitis gonorrhoica, Antime- 
ningokokkenserum bei 880. 

Ureterotomie bei Uretersteinen, ge- 
heilte Fälle von 171. 

Urethra: Ausgipsung der 886; eine 
Dauerinjektion für die männliche 
261; Dilatation der 613; Divertikel 
der 621; Ersatz von Defekten der- 
selben durch die Vena Saphena 615; 
Ersatz von Defekten derselben durch 
den Wurmfortsatz 73; Gonokokken 
in der 400; hyperämische Behand- 
lung derselben mittels heißer Sonden 
69; Instrument zur Spülmassage der 
283; Janetsche Spülungen und eine 
neue Kanüle zur erfolgreichen Aus- 
führung derselben 407; kongenitale 
Strikturen der 883; operative Be- 
handlung großer Defekte 613; poste- 
rior, Erkrankungen der 72; Ruptu- 
ren der 89, 403, 882; Schaffung einer 
neuen 956; Schußverletzung der 75; 
Spülung derselben bei der Frau 961; 
Syphilis der 406; Ulcus molle in der 
männlichen 74. 

Urethralplastik: 74; durch Venentrans- 
plantation 885. 

Urethralschleimhaut, Wirkung 
Eugallols auf die 408. 

Urethralsteine: 612; in der Pars pro- 
statica 72, 408. 

Urethralstrikturen: 71; in einem Falle 
von Urogenitaltuberkulose 404; nach 
der Freyerschen Prostatektomie 85; 
und Hämorrhoiden 883; neue elektro- 
Iytische Instrumente zur Behandlung 
der 409; seltene Varietät der 884: 
Urethrektomie bei 885. 

Urethrektomie bei Harnröhrenstriktu- 
ren 885. 

Urethritis: elektrolytische'Detersion bei 
chronischer 883; Erreger der chro- 
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nischen 70; Länge der Pars posterior 
urethrae bei 634. 

Urethroplastik nach Beck- von Hacker 
bei Hypospadia balanica 70. 

Urethroprostatitis, Länge der Pars 
posterior urethrae bei 684. 

Urethrorhaphie und Gefäßnaht 405. 

Urethroskop von Goldschmidt, Modi- 
fikation desselben 1007. 

Urethrostomie, perineale 884. 

Urochrom und Urochromogen, kolori- 
metrische Schätzung derselben 222. 

Urogenitalapparat: von demselben aus- 
gehende funktionelle sexuelle Stö- 
rungen 253; Gonorrhoe des äußeren 
872; Micrococcus catarrhalis als Ur- 
sache von Erkrankungen des 668; 
und Sklerodermie 960; topische Dia- 
gnose von Erkrankungen desselben 
aus dem Urinsediment 667. 

Urogenitaltuterkulose: spezifische Be- 
handlung 671; Tuberkulinbehand- 
lung 148; Verengung der Urethra in 
einem Falle von 404. 

Urologie: Röntgenographie in der 
662; Tiojodine in der 677; Wege 
und Ziele der modernen 177. 

Urologische Apparate, einige neue 678. 

Uropoetisches System, moderne The- 
rapie der Erkrankungen desselben 95. 

Uroroseinfarbstoffe des Harns 222. 


N 
Vaccinetherapie der Arthritis gonor- 
rhoica 402. 
ns Orchitis, Pleuraempyem, 
rticaria, Colitis fibrinosa als Typhus- 
komplikationen 412. 
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Varikocele: chirurgische Behandlung 
der 76; der Lymphg‘fäße 933. 

Venektasien der Blasenschleimhaut 508. 

Verengerungen: der Harnröhre, neue 
elektrolytische Instrumente zur Be- 
handlung der 409; der Urethra in 
einem Falle von Urogenitaltuberku- 
lose 404. 

Venerologie, 
der 676. 

Verdopplung der Ureteren, 
seitige 531. 

Verkalkungen im Becken, die mit 
Uretersteinen verwechselt werden 
können 539. 

Verlagerung der Niere 316. 

Vesicaesan bei Erkrankungen der Niere 
und Blase and bei Gonorrhoe 265. 

Veru montanum, Erkrankungen des 406. 


w 
Wanderniere, Behandlung der 320. 
Wochenbett: Albuminurie im 323; 
Harntoxizität in der 690. 
Wurmfortsatz zum Ersatz eines Harn- 
röhrendefekts 78. 


Y 
Yohimbin (Spiegel), neue Verwendung 
des 254. 


Extraduralanästhesie in 


beider- 


Z 


Zuckerausscheidung: Gesetze derselben 
beim Diabetes gravis 883; Mecha- 
nismus derselben 384. 

Zuckerprobe: von Nylander, Fehler- 
quelle bei der 686; von Trommer, 
Fehlerquelle bei der 686. 
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Nierenparenchym, Ausbreitung des ent- 
zündlichen Prozesses in demselben 
bei aufsteigender Pyelonephritis 790. 

Nierenrinde, Beteiligung der Glome- 
ruli an der wechselnden Breite der 
149. 

Nierenschmerzen 804. 

Nierensekretion: Mechanik der 512; 
und Suprareninglykosurie, Hemmung 
derselben durch peritoneale Reize 
382. 

Nierensteine 167, 169, 659; Pathologie 
der 165; Pyelotomie bei 168; und 
Uretersteine (Rafın und Arcelin) 539. 

Nierentuberkulose: Behandlung dersel- 
ben mit Bazillenemulsion 781; chi- 
rurgische Behandlung der 329; Früh- 
diagnose der 827; Pathogenität 163; 
Resultate von 57 Füllen von N: phrek- 
tomie bei 781; im Röntgenbilde 163; 
Therapie der 161. 

Nierentumoren, Lagebeziehung der Ko- 
lonflexuren zu 324. 

Nierenzellen: experimentelle Pathologie 
der 515; Hämoglobinpigmentation 
der 519. 

Nierenzysten und ihre Beziehungen zu 
den Nierenkôrperchen 158. 

Nylandersche Zuckerprobe, Fehlerquelle 
hei der 686. 


O 

Obstruktion der Prostata, Behandlung 
der 698. 

Onotoxin oder Gonojodin 402. 

Operationstechnik bei Operationen an 
den Nieren 787. 

Operationszystoskop: zur intravesikalen 
Operation der Blasengeschwülste 304; 
neue Lampenmodifikation am 990. 

Orchidopexie, Behandlung der 75. 

Orchiektomie, Verhalten der Samen- 
blasen und des Samenstranges nach 
617. 

Orchitis, traumatische 411. 

Orchitis, Vaginalulcus, Pleuraempyem, 
Urticaria, Colitis fibrinosa als Ty- 
phuskomplikationen 412. 

Organverdoppelung, seltener Fall von 
791. 

Oudin-Hochfrequenzstrom zur Behand- 
lung gutartiger Papillome der Harn- 
blase 1009. 

Oxalurie 235. 


P 


Pankreas: bei Diabetes mellitus 387; 
Reaktion von Cammidge 229; The- 
rapie bei Diabetes 398. 

Papillom der Blase: 951; Behandlung 


von gutartigem mit Oudin-Hoch- 
frequenzstrom 1009; Trichodes cras- 
sicauda specifica als Erreger von 802. 

Paranephritis suppurativa 662. 

Pars posterior urethrae, Länge dersel- 
ben bei Urethritis und Urethropro- 
statitis 634. 

Penis: Atrophie 251; Cornu cutaneum 
des 658; Plastik aus dem Skrotum 
bei Hypospadie desselben 70; pro- 
jizierte Schmerzen an demselben bei 
{ntussuszeption 882; Ruptur dessel- 
ben 69; Sarkom des 881. 

Peptidstuff im Harn Gravider 684. 

Pepsin und Diastase im Urin 687. 

Perigastritis gonorrhoica, motorische 
Mageninsuffizienz auf der Basis von 
88l. 

Phenolbestimmung 220. 

Phloridzindiabetes I und II, experi- 
mentelle Untersuchungen 386. 

Phloringlukosurie, eine neue Form von 
künstlichem Diabetes 386. 

Phosphaturie: 235, 236; Atropin bei 
683. 

Phosphor, Ausscheidung von organisch 
gebundenem — im Harn 220, 

Physiopathologie der Niere 513. 

Pituitrin als Blasentonikum 3U8. 

Portio intermuralis ureter., Varianten 
ihrer Form 145. 

Prolaps des Fettlagers der Niere, eine 
Hernia lumbaiis vortäuschend 805. 


` Prostata: atypische Epithelwucherun- 


gen in der hypertrophischen 245; 
Atrophie derselben 940; Behandlung 
der Obstruktion der 693; biologische 
Beziehung zwischen ihr und den Ge- 
schlechtsdrüsen 244; Lipoide der 698; 
Sarkom der 697; ventilartige Hyper- 
trophie der 693; 200 Fälle von to- 
taler Enukleation der 694. 
Prostata-Abszesse, perineale Prostata- 
tomie bei gonorrhoischen 80. 
Prostatacytotoxin: 136; Versuche mit 
243. 
Prostata-Erkrankungen: 414; Prognose 
der senilen 936. 
Prostatahypertrophie: 80, 691, 935; 
anatomische Untersuchungen über 
die 80, 934; Atioloyie der 247; Be- 
handlung derselbeu mit Röntgenbe- 
strahiung der Hoden 247, 693; Bla- 
seninsuffizienz infolge von 337; 
chirurgische Behandlung der 245; 
Differentialdiagnostik der 935; Harn- 
retention ir fulge von 696; und kar- 
zinomatöse Degeneration 697; Lage 
der Ductus ejaculatorii bei 83; neuere 
Anschauungen über die Behandlung 
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der 415; Prostatadehnung bei 938; 
Röntgenkastration bei 938; submu- 
köse Knoten an der Blasenmündung 
und an der Pars prostatica urethra» 
bei 934; suprapubische zweizeitige 
Operation der 937; unblutige Be- 
handlung der 81. 
Prostatakarzinom: 660, 697, 938; mit 
osteoplastischen Metastasen 247. 
Prostatakörner, Beiträge zur Kenntnis 
der 30. 

Prostatasekret: Körnchenkugeln im 
286; Leukocyten im 79. 

Prostatektomie: 695; Fernkomplikatio- 
nen bei transvesikalen und perinealen 
124; nach Freyer 83; Geistesstörun- 
gen bei 124; wegen Karzinom 940; 
neue Instrumente für die transvesi- 
kale 695; perin-ale 998; perineo- 
coccygeale 938; Resultate der 81, 82; 
Sphincter vesicae nach 696; supra- 
pubische 82,415; suprapubische extra- 
vesikale 696; transvesikale und Pro- 
statafunktion 938; nach Wilms 938. 

Prostatische und periprostatische Eite- 
rungen 79. 

Prostatitis, eitrige gonorrhoische Ar- 
thritis nach chronischer 79. 

Prostatotomia perinealis bei gonorrhoi- 
schen Abszessen der Prostata 80. 

Prostitution (Bloch) 962. 

Ptosis gewisser Bauchorgane, Knie- 
ellenbogenlage bei 317. 

Punktion der Blase bei Harnretention 
696. 

Pyämie, prostatische 147, 657. 

Pyelitis: anatomische und physiologi- 
eche Grundlagen der lokalen Therapie 
der 793; gravidarum 166. 

Pyelographie 536. 

Pyelolithotomia in situ 147. 

Pyelonephritis: akute einseitige 792; 
Ausbreitung des entzündlichen Pro- 
zesses im Nierenparenchym bei der 
aufsteigenden 790; bei Schwangeren 
320, 322, 

Pyelotomie bei Nierensteinen 168. 

Pyonephrosis: Klınik und pathologische 
Anatomie der gonorrhuischen 877; 
seltene Komplikation der 779. 


Quadriurate, zur Frage der 219. 
Quecksilber, Nachweis desselben im 
Harn 684. 


R 


Radiographie: der Hoden bei Prosta- 
tahypertrophie 693; bei Nierentuber- 
kuluse 163; von Steinen des Harn- 
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apparates 674; bei der Untersuchung 
der Harnwege, schnelle 675; in der 
Urologie 662; mit Wismut von Bla- 
sensteinen 949. 

Refraktorimeter zum Studium der Hy- 
drämie 920. 

Rektum, extraperitoneale Transplanta- 
tion der Ureteren in dasselbe bei 
Blasenextrophie 84. 

Residualharn, Bestimmung der Menge 
desselben 62. 

Retention: des Harns bei Cystitis, in- 
komplette 93; des Harns bei einer 
Frau mit ulzeröser Cystitis, komplette 
93; der Hoden 272. 

Retinitis albuminurica bei Nierenkrank- 
heiten 15l. 

Riesenzellen: epitheliale in der Niere 
514; bei Hodentuberkulose, Herkunft 
derselben 616. 

Röntgendiagnose der Harnsteine 298. 

Röntgenkastration bei Prostatahyper- 
trophie 938. 

Roptur: der Abdominalorgane 956; der 
Harnblase 88, 89, 509, 957; der Hy- 
dronephrose 718, 778; der Nieren, 
traumatische 308; des Penis 69; der 
rechten Niere mit Abszedierung und 
Duodenalfistelbildung 174; der Ure- 
thra 89; der Urethra bei Becken- 
fraktur 403, 882. 


8 


Salizylpräparate, Nierenreizung durch 
830. 

Salomon-Saxlsche Schwefelreaktion im 
Harne Krebskranker 230. 

Salvarsan: Abhandlungen über (Ehr- 
lich) 618; bei Nephritis syphilitica 
acuta 331, 332; bei Syphilis(v.Stokar) 
618, 699. 

Samenblasen: Fibromyom der 941; und 
Samenstrang nach Urchiektomie 617. 

Samenstrang: Mischtumor desselben 
930; Stieltorsion desselben 243; Tor- 
sion desselben 931. 

Sarkom: der Blase 95; des Hodens 
837, 906, 967; der Niere 146; der 
Nierenkaps«l 165; des Penis 881; der 
Prostata 697. 

Säuglinge, Urinazidität bei denselben 
680. 

Säuglingsharn, klinische Bedeutung der 
G.Goldschmiedtschen Glukuronsäure- 
reaktion für den 224. 

Schwangerschaft: Albuminurie in der 
328; Ammoniak-, Aminosäuren und 
Peptidstoff im Harn in der 684; 
Cystitis gonorrhoica in der 875; 
Harntoxizität in der 690; Harnver- 
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Nierenparenchym, Ausbreitung des ent- 
zündlichen Prozesses in demselben 
bei aufsteigender Pyelonephritis 790. 

Nierenrinde, Beteiligung der Glome- 
ruli an der wechselnden Breite der 
149. 

Nierenschmerzen 804. 

Nierensekretion: Mechanik der 512; 
und Suprareninglykosurie, Hemmung 
derselben durch peritoneale Reize 
382. 

Nierensteine 167, 169, 659; Pathologie 
der 165; Pyelotomie bei 168; und 
Uretersteine (Rafın und Arcelin) 539. 

Nierentuberkulose: Behandlung dersel- 
ben mit Bazillenemulsion 781; ehi- 
rurgische Behandlung der 329; Früh- 
diagnose der 827; Pathogenität 163; 
Resultate von 57 Fällen von N:-phrek- 
tomie bei 781; im Röntgenbilde 163; 
Therapie der 161. 

Nierentumoren, Lagebeziehung der Ko- 
lonfiexuren zu 324. 

Nierenzellen: experimentelle Pathologie 
der 515; Hämoglobinpigmentation 
der 519. 

Nierenzysten und ihre Beziehungen zu 
den Nierenkörperchen 158. 

Nylandersche Zuckerprobe, Fehlerquelle 
hei der 686. 


O 


Obstruktion der Prostata, Behandlung _ 


der 698. 

Onotoxin oder Gonojodin 402. 

Operationstechnik bei Operationen an 
den Nieren 787. 

Operationszystoskop: zur intravesikalen 
Operation der Blasenseschwülste 304; 
neue Lampenmodifikation am 990. 

Orchidopexie, Behandlung der 75. 

Orchiektomie, Verhalten der Samen- 
blasen und des Samenstranges nach 
617. 

Orchitis, traumatische 411. 

Orchitis, Vaginalulcus, Pleuraempyem, 
Urticaria, Colitis fibrinosa als Ty- 
phuskomplikationen 412. 

Organverdoppelung, seltener Fall von 
791. 

Oudin-Hochfrequenzstrom zur Behand- 
lung gutartiger Papillome der Harn- 
blase 1009. 

Oxalurie 235. 


P 


Pankrens: bei Diabetes mellitus 387; 
Reaktion von Cammidge 229; The- 
rapie bei Diabetes 398. 

Papillom der Blase: 951; Behandlung 


von gutartigem mit Oudin-Hoch- 
frequenzstrom 1009; Trichodes cras- 
sicauda specifica als Erreger von 802. 

Paranephritis suppurativa 662. 

Pars posterior urethrae, Länge dersel- 
ben bei Urethritis und Urethropro- 
statitis 634. 

Penis: Atrophie 251; Cornu cutaneum 
des 658; Plastik aus dem Skrotam 
bei Hypospadie desselben 70; pro- 
jizierte Schmerzen an demselben bei 
Intussuszeption 882; Ruptur dessel- 
ben 69; Sarkom des 831. 

Peptidstoff im Harn Gravider 684. 

Pepsin und Diastase im Urin 687. 

Perigastritis gonorrhoica, motorische 
Mageninsuffizienz auf der Basis von 
881. 

Phenolbestimmung 220. 

Phloridzindiabetes I und II, experi- 
mentelle Untersuchungen 386. 

Phloringlukosurie, eine neue Form von 
künstlichem Diabetes 386. 

Phosphaturie: 235, 236; Atropin bei 
683. 

Phosphor, Ausscheidung von organisch 
gebundenem — im Harn 220, 

Physiopathologie der Niere 513. 

Pituitrin als Blasentonikum 38308. 

Portio intermuralis ureter., Varianten 
ihrer Form 145. 

Prolaps des Fettlagers der Niere, eine 
Hernia lumbaiis vortäuschend 805. 

Prostata: atypische Epithelwucherun- 
gen in der hypertrophischen 245; 
Atrophie derselben 940; Behandlung 
der Obstruktion der 693; biologische 
Beziehung zwischen ihr und den Ge- 
schlechtsdrüsen 244; Lipoide der 698; 
Sarkom der 697; ventilartige Hyper- 
trophie der 693; 200 Fälle von to- 
taler Enukleation der 694. 

Prostata-Abszesse, perineale Prostata- 
tomie bei gonorrhoischen 80. 

Prostatacytotoxin: 186; Versuche mit 
243. 

Proxtata-Erkrankungen: 414; Prognose 
der senilen 936. 

Prostatahypertrophie: 80, 691, 935; 
anatomische Untersuchungen über 
die 80, 934; Atioloxie der 247; Be- 
handlung derselbeu mit Röntgenbe- 
strahıung der Hoden 247, 693; Bla- 
seninsuffizienz infolge von 337; 
chirurgische Behandlung der 245; 
Differentialdiagnostik der 935; Harn- 
retention iı folge von 696; und kar- 
zinomatöse Degeneration 697; Lage 
der Ductus ejaculatorii bei 83; neuere 
Anschauungen über die Behandlung 
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der 415; Prostatadehnung bei 938; 
Röntgenkastration bei 938; submu- 
köse Knoten an der Blasenmündung 


und an der Pars prostatica urethraæ 


bei 934; suprapubische zweizeitige 
Operation der 987; unblutige Be- 
handlung der 81. 
Prostatakarzinom: 660, 697, 938; mit 
osteoplastischen Metastasen 247. 
Prostatakörner, Beiträge zur Kenntnis 
der 30. 

Prostatasekret: Körnchenkugeln im 
286; Leukocyten im 79. 

Prostatektomie: 695; Fernkomplikatio- 
nen bei transvesikalen und perinealen 
124; nach Freyer 83; Geistesstörun- 
gen bei 124; wegen Karzinom 940; 
neue Instrumente für die transvesi- 
kale 695; perin-ale 998; perineo- 
coccygeale 938; Resultate der 81, 82; 
Sphincter vesicae nach 696; supra- 
pubische 82,415; suprapubische extra- 
vesikale 696; transvesikale und Pro- 
statafunktion 938; nach Wilms 938. 

Prostatische und periprostatische Eite- 
rungen 79. 

Prostatitis, eitrige gonorrhoische Ar- 
thritis nach chronischer 79. 

. Prostatotomia perinealis bei gonorrhoi- 
schen Abszessen der Prostata 80. 

Prostitution (Bloch) 962. 

Ptosis gewisser Bauchorgane, Knie- 
ellenbogenlage bei 317. 

Punktion der Blase bei Harnretention 
696. 

Pyämie, prostatische 147, 657. 

Pyelitis: anatomische und physiologi- 
eche Grundlagen der lokalen Therapie 
der 793; gravidarum 156. 

Pyelographie 536, 

Pyelolithotomia in situ 147. 

Pyelonephritis: akute einseitige 792; 
Ausbreitung des entzündlichen Pro- 
zesses im Nierenparenchym bei der 
aufsteigenden 790; bei Schwangeren 
320, 822. 

Pyelotomie bei Nierensteinen 168. 

Pyonephrosis: Klınikund pathologische 
Anatomie der gonorrhoischen 877; 
seltene Komplikation der 779. 


Quadriurate, zur Frage der 219. 
Quecksilber, Nachweis desselben im 
Harn 684. 


R 


Radiographie: der Hoden bei Prosta- 
tahypertrophie 693; bei Nierentuber- 
kulose 163; von Steinen des Harn- 
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apparates 674; bei der Untersuchung 
der Harnwege, schnelle 675; in der 
Urologie 662; mit Wismut von Bla- 
sensteinen 949. 

Refraktorimeter zum Studium der Hy- 
drämie 520. 

Rektum, extraperitoneale Transplanta- 
tion der Ureteren in dasselbe bei 
Blasenextrophie 84. 

Residualharn, Bestimmung der Menge 
desselben 52. 

Retention: des Harns bei Cystitis, in- 
komplette 93; des Harns bei einer 
Frau mit ulzeröser Cystitis, komplette 
93; der Hoden 272. 

Retinitis albuminurica bei Nierenkrank- 
heiten 151. 

Riesenzellen: epitheliale in der Niere 
514; bei Hodentuberkulose, Herkunft 
derselben 616. 

Röntgendiagnose der Harnsteine 298. 

Röntgenkastration bei Prostatahyper- 
trophie 938, 

Roptur: der Abdominalorgane 956; der 
Harnblase 88, 89, 509, 957; der Hy- 
dronephrose 718, 778; der Nieren, 
traumatische 308; des Penis 69; der 
rechten Niere mit Abszedierung und 
Duodenalfistelbildung 174; der Ure- 
thra 89; der Urethra bei Becken- 
fraktur 403, 882. 


Salizylpräparate, Nierenreizung dorch 
330. 

Salomon-Saxlsche Schwefelreaktion im 
Harne Krebrkranker 230, 

Salvarsan: Abhandlungen über (Ehr- 
lich) 618; bei Nephritis syphilitica 
acuta 331, 332; bei Syphilis (v. Stokar) 
618, 699. 

Samenblasen: Fibromyom der 941; und 
Samenstrang nach Orchiektomie 617. 

Samenstrang: Mischtumor desselben 
930; Stieltorsion desselben 243; Tor- 
sion desselben 931. 

Sarkom: der Blase 95; des Hodens 
837, 906, 967; der Niere 146; der 
Nierenkaps*l 165; des Penis 881; der 
Prostata 697. 

Säuglinge, Urinazidität bei denselben 
680. 

Säuglingsharn, klinische Bedeutung der 
G.Goldschmiedtschen Glukuronsäure- 
reaktion für den 224. 

Schwangerschaft: Albuminurie in der 
323; Ammoniak-, Aminosäuren und 
Peptidstoff im Harn in der 684; 
Cystitis gonorrhoica in der 875; 
Harntoxizität in der 690; Harnver- 
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färbung nach 682; nach Nephrekto- d 


mie 822; Nierenoperationen in der 
322, Pyelitis in der 156; Pyelone- 
phritis in der 320, 321. 

Schwefelharnstoff, Bildung von Äther- 
schwefelsäure am 220. 

Sectio alta: Blasenversorgung nach 954; 
Darmverschluß nach 510. 

Seidenkatheter, Vorrichtung zur steri- 
len Aufbewahrung von 507. 

Sekretuntersuchungen und Blutunter- 
suchungen auf eosinophile Leuko- 
zyten (Mastzellen) bei Gonorrhoikern 
68. 

Serodiagnose des Bacterium coli 669. 

Sexuelle Abstinenz 251. 

Sexuelle Neurasthenie 24. 

Silberpräparate, Vorgang der bakteri- 
ziden Wirkung derselben in koch- 
salzhaltigen Medien 675. 

Simulation von Krankheiten durch 
Zusetzen gewisser Substanzen zum 
Urin 665. 

Skrotum: Appendizitis in einer Hernie 
desselben 933; Lymphgefäle dessel- 
ben in Beziehung zur radikalen Ope- 
ration skrotaler Epitheliome 929; 
Plastik aus demselben bei Hypospadia 
penis 70; Tumormetastasen im 77; 
Untersuchung desselben bei Abdomi- 
naltumoren 616. 

Solitärniere, Anurie bei 117. 

Speichelreaktion bei Diabetes mellitus 
388. 

Sperma: Anaphylaxie mit 617; foren- 
sischer Nachweis 242. 

Spermaflecken, anaphylaktische Me- 
thode zur Identifizierung von 617. 

Spermakristale, Böttchersche 807. 

Sphincter vesicae: Erkrankungen des 
72; nach Prostatektomie 696. 

Spina bifida occulta und Enuresis 
nocturna 507. 

Spontanfrakturen von Hydrocelen 78. 

Spontanzertrümmerung von Harn- 
steinen 91. 

Spülmassage der Harnröhre, Instru- 
ment zur 283, 

Spülungen: der Harnröhre nach Janet 
und eine neue Kanüle zur erfolg- 
reichen Ausführung derselben 407; 
der Urethra und der Blase 961. 

Spülzystokop, elastisches 506. 

Steine: der Blase 90, 948, 949; des 
Harnapparates, Röntgenographie der 
675; der Niere 167, 168, 169, 659; 
der Niere und des Üreters (Rafin und 
Arcelin) 539; in der Pars prostatica 
urethrae 72; im Prostataabschnitt der 
Harnröhre 403, 612; Spontanzer- 
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trümmerung derselben 91; des Ure- 
ters 171, 185, 538, 660, 705; der 
Urethra 612. 


Steinbildende Prozesse: des Harns und 


ihre Beeinflussung 226; im Körper 
225. 

Stenose der Ureteren, 
Therapie der 170. 

Sterilisierung von Kathetern 507. 

Sterilität des Mannes, Behandlung der 
687. 

Stich-Schnittwunden der Niere 181. 

Stieltorsion des Samenstranges 243. 

Strikturen der Urethra 71, 88, 883, 
884, 885. 

Suprareninglykosurie und sekretorische 
Nierenleistung, Hemmung derselben 
durch peritoneale Reize 382. 

Synovitis gonorrhoica, Autointoxikation 
und Massage bei 878. 

Syphilis: (Orlowski) 966; und Azoo- 
spermie 78; der Blase 146, 376; der 
Blase und der oberen Harnwege 94, 
215; kongenitale (Behring) 964; Sal- 
varsan bei (v. Stokar) 618, (Neisser) 
699; der Urethra 406. 


T 

Taschenbuch für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten (Blaschko - Jacobsohn) 
618. 

Theocin natrium aceticum und Nieren- 
sekretion 264. 

Thermalbäder und Nierentätigkeit 519. 

Tiojodine in der Urologie 677. 

Torsion: des Hodens 411, 930; des 
Samenstranges 931. 

Transplantation: der Nebennieren 802; 
der Ureteren in den Darm, Ferner- 
folge 663; der Ureteren in das Rek- 
tum bei Blasenexstrophie, extraperi- 
toneale 84. 

Traı benzucker: im Harn, die Merck- 
SC en Reagenztabletten und die 
ortische Methode von Autenrieth zur 
quantitativen Bestimmung von 388; 
bei schwerem Diabetes 396. 

Trauma der Nieren 809. 

Trichodes crassicauda specifica als Er- 
reger von Blasen- und Nierenpapillo- 
men 302. 

Trigonum vesicae et portio intermu- 
ralis ureter, Varianten ibrer Form 
145. 

Tripperphobie 660. 

Tripperrheumatismus, Kollargol bei 878, 


Ätiologie und 


Trommersche Zuckerprobe, Fehler- 
quelle bei der 686. 
Tuberkelbazillennachweis im Harn, 


Vereinfachung desselben 690. 
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Tuberkulin bei Urogenitaltuberkulose 
148, | 

Tuberkulose: und Albuminurie 164; der 
Blase 94, 952, 953; der männlichen 
Genitalorgane 720, 994; des Ne- 
benhodens 241, 932; der Nieren 163, 
329, 330, 779, 781; der Nieren und 
der Blase 161, 781; der Nieren und 
Harnwege 328; der Urogenitalorgane 
40, 148, 671. 

Tumoren: der Blase: 96, 185, 510, 951; 
des Hodens, Kasuistik der 76, 928; 
Methylenblaureaktion des Harns als 
Charakteristikum für maligne 680; 
der Niere, Lagebeziehung der Kolon- 
flexuren zu 824; polycystische der 
Niere 777. 

Tumorbildung, Fall von mehrfacher 
673. 

Tumormetastasen im Skrotum 77. 


U 


Ulcus: der Blase, zwei Fälle von ein- 
fachem chronischem 959; molle in 
der männlichen Harnröhre 74. 

Untersuchungsmethoden, chirurgische 
(Gebele) 700. 

Urachus, Karzinom des 951. 

Urämie: Nierenaushülsung bei 529; 
physiologische Effekte des Blutes bei 
516. 

Ureter bzw. Ureteren: beiderseitige 
Verdopplung derselben 581; bei Bla- 
senentzündungen 169; Dilatation der 
535; einseitige Verdopplung desselben 
532; experimentelle Studien zum 
künstlichen Verschluß desselben 535; 
Fisteln der 565; funktioneller Wert 
von Anastomose der 534; Implan- 
tation desselben in die Blase und 
Plastik bei Defekt des unteren Teiles 
des Ureters 534; Lageanomalien von 
434; Lymphgefäße des menschlichen 
929; Methode, die Enden eines 
durchschnittenen zu vereinigen 532; 
Plastik der 533; praktische Rat- 
schläge bei Operationen an den 789; 
primäres Karzinom desselben 536; 
im Rôntgenbilde nach Sauerstoff- 
füllang 156; seltener Fall von Ano- 
malie desselben 775; Unterbindung 
desselben 515; Verdopplung desselben 
882; Verwicklung desselben in ein 
enormes Karzinom des Uterushalses 
534; zystische Erweiterung desselben 
178; zystische intravesikale Dilatation 
des unteren Endes desselben 535; 
Zystoskopie und Ureterenkatheteris- 
mus bei Verdopplung der 505. 
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Ureterkarzinom, linksseitige Hydrone- 
phrose und Splenomegalie 804. 

Uretersteine: 538, 660; als ätiologisches 
Moment für Blasentumoren 185; 
Operation wegen 705; Ureterotomie 
bei 171. 

SEET Sterilisierung von 

Ureterenkatheterisation bei jungen Kin- 
dern 504; Verwechslung derselben 
mit Appendixkolik 660. 

Ureterenstenosen, Ätiologie und The- 
rapie der 170. 

Ureterentransplanation: in den Darm, 
Fernerfolge der 668; in das Rektum 
bei Blasenexstrophie, extraperito- 
neale 84. 

Ureterocele intramuralis 146. 

Uretero-Pyelitis gonorrhoica, Antime- 
ningokokkenserum bei 880. 

Ureterotomie bei Uretersteinen, ge- 
heilte Fälle von 171. 

Urethra: Ausgipsung der 886; eine 
Dauerinjektion für die männliche 
261; Dilatation der 613; Divertikel 
der 621; Ersatz von Defekten der- 
selben durch die Vena Saphena 616; 
Ersatz von Defekten derselben durch 
den Wurmfortsatz 73; Gonokokken 
in der 400; hyperämische Behand- 
lung derselben mittels heißer Sonden 
69; Instrument zur Spülmassage der 
283; Janetsche Spülungen und eine 
neue Kanüle zur erfolgreichen Aus- 
führung derselben 407; kongenitale 
Strikturen der 883; operative Be- 
handlung großer Defekte 613; poste- 
rior, Erkrankungen der 72; Ruptu- 
ren der 89, 403, 882; Schaffung einer 
neuen 956; Schußverletzung der 75; 
Spülung derselben bei der Frau 961; 
Syphilis der 406; Ulcus molle in der 
männlichen 74. 

Urethralplastik: 74; durch Venentrans- 
plantation 885. 

Urethralschleimhaut, Wirkung des 
Eugallols auf die 408. 

Urethralsteine: 612; in der Pars pro- 
statica 72, 403. 

Urethralstrikturen: 71; in einem Falle 
von Urogenitaltuberkulose 404; nach 
der Freyerschen Prostatektomie 85; 
und Hämorrhoiden 883; neue elektro- 
lytische Instrumente zur Behandlung 
der 409; seltene Varietät der 884; 
Urethrektomie bei 885. 

Urethrektomie bei Harnröhrenstriktu- 
ren 885. 

Urethritis: elektrolytische'Detersion bei 
chronischer 883; Erreger der chro- 
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nischen 70; Länge der Pars posterior 
urethrae bei 634. 

Urethroplastik nach Beck- von Hacker 
bei Hypospadia balanica 70. 

Urethroprostatitis, Länge der Pars 
posterior urethrae bei 684. 

Urethrorhaphie und Gefäßnaht 405. 

Urethroskop von Goldschmidt, Modi- 
fikation desselben 1007. 

Urethrostomie, perineale 884, 

Urochrom und Urochromogen, kolori- 
metrische Schätzung derselben 222. 

Urogenitalapparat: von demselben aus- 
gehende funktionelle sexuelle Stö- 
rungen 253; Gonorrhoe des äußeren 
872; Micrococcus catarrhalis als Ur- 
sache von Erkrankungen des 668; 
und Sklerodermie 960; topische Dia- 
gnose von Erkrankungen desselben 
aus dem Urinsediment 667. 

Urogenitaltul;erkulose: spezifische Be- 
handlung 671; Tuberkulinbehand- 
lung 148; Verengung der Urethra in 
einem Falle von 404. 

Urologie: Röntgenographie in der 
662; Tiojodine in der 677; Wege 
und Ziele der modernen 177. 

Urologische Apparate, einige neue 678. 

Uropoetisches System, moderne The- 
rapie der Erkrankungen desselben 9. 

Uroroseinfarbstoffe des Harns 222. 


V 
Vaccinetherapie der Arthritis gonor- 
rhoica 402. 
Vaginalulcus, Orchitis, Pleuraempyem, 
ees Colitis fibrinosa als Typhus- 
komplikationen 412. 
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Varikocele: chirurgische Behandlung 
der 76; der Lymphg füße 933. 

Venektasien der Blasenschleimhaut 508. 

Verengerungen: der Harnröhre, neue 
elektrolytische Instramente zur Be- 
handlung der 409; der Urethra in 
einem Falle von Urogenitaltuberku- 
lose 404. 

Venerologie, 
der 676. 

Verdopplung der Ureteren, 
seitige 531. 

Verkalkungen im Becken, die mit 
Uretersteinen verwechselt werden 
können 539. 

Verlagerung der Niere 315. 

Vesicaesan bei Erkrankungen der Niere 
und Blase and bei Gonorrhoe 255. 

Veru montanum, Erkrankungen des 406. 


WW 
Wanderniere, Behandlung der 320. 
Wochenbett: Albuminurie im 323; 
Harntoxizität in der 690. 
Wurmfortsatz zum Ersatz eines Harn- 
röhrendefekts 78, 


Y 
Yohimbin (Spiegel), neue Verwendung 
des 254. 


Extraduralanästhesie in 


beider- 


Z 


Zuckerausscheidung: Gesetze derselben 
beim Diabetes gravis 883; Mecha- 
nismus derselben 384. 

Zuckerprobe: von Nylander, Fehler- 
quelle bei der 686; von Trommer, 
Fehlerquelle bei der 686. 
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